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Nadie es una isla en si mismo; todos formamos parte del océano... La muerte
de cualquier hombre me empequefiece porque yo soy parte de la humanidad,
y hunca he llegado a saber por quién redoblan las campanas. Redoblan por
fodos nosotros.

John Donne, 1572-1624

«Devotions Upon Emergent Occasions», Meditacion 17, 1624.

Las personas ricas y que se desplazan frecuentemente de un lugar a otro
estan preparadas, dispuestas y capacitadas para llevar las aflicciones a
fodos los rincones del mundo en cuestion de 24 horas.

Joshua Lederberg, Universidad Rockefeller, 1997

«Infectious Disease as an Evolutionary Paradigmy», Emerging Infectious
Diseases, vol. 3, n° 4, octubre-diciembre de 1997.

Teniendo en cuenta la migracion en la zona, el VIH/SIDA nunca podra
erradicarse mientras otros paises adopten una actitud indolente y sigan
siendo reservorios de la infeccion.

Marvellous Mhloyi, Universidad de Zimbabwe, 1999

«The Challenge of the Current HIV Paradigm: Why has it not worked?»
Discurso en el plenario de XI-ICASA (16-21 de septiembre, 1999).
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Resumen

El mundo esta en movimiento.

Cada afio mas de un millén de personas emigran para siempre, y en la mayoria de los
anos casi otras tantas piden asilo. Si incluimos la movilidad dentro de los paises, es probable
que haya unos dos mil millones de personas que se desplacen cada afio en todo el mundo.

El presente informe aborda algunas de las cuestiones relacionadas con los derechos
de los migrantes a la salud.

En primer lugar, no existe una definicién consensuada de lo que es un migrante. En
sus normativas, cada pais utiliza definiciones propias para describir categorias tales como
viajeros, migrantes y nuevos colonos. En este documento se empleara una definicién amplia del
término «migrante» que engloba todos los aspectos de la movilidad en cualquier poblacion.

En segundo lugar, ;qué se entiende por derecho a la salud? La Constitucion de la
Organizacion Mundial de la Salud define la salud como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. En relacidén con
los no ciudadanos, la mayoria de los paises ha definido sus obligaciones relativas a la salud por
lo que respecta a la asistencia esencial y la asistencia en situaciones de emergencia, aunque
este concepto se interpreta de diferentes formas en los distintos paises. Los profesionales de
la salud desempefian a menudo un papel crucial al decidir si una situacion puede catalogarse
como emergencia. ¢Podria considerarse que todas las cuestiones de salud relacionadas con
el VIH/SIDA' se encuadran dentro de una emergencia mundial?

El presente informe propugna una serie de cambios con el fin de mejorar la salud de
los migrantes (en especial por lo que respecta al VIH/SIDA, a otras infecciones de transmision
sexual y a la salud reproductiva) a nivel mundial, nacional y local. A modo de resumen, esos
cambios consisten en:

| Reconocimiento del derecho al nivel maximo alcanzable de salud fisica y mental. En
relacion con las poblaciones migratorias, esto exige prestar atencion al derecho a unos
servicios de salud accesibles y asequibles, el derecho a unas condiciones saludables
de vida y trabajo y el derecho a una educacién sanitaria adecuada.

| Reconocimiento y observancia por parte de todos los paises de los tratados y acuerdos
internacionales que hayan suscrito, asi como de la ley consuetudinaria internacional
pertinente. Al parecer, muchos paises firman tratados/acuerdos internacionales, pero no
implantan las medidas necesarias para cumplir la letra y el espiritu de tales acuerdos.

[ | Aplicacion general y observancia del Reglamento Sanitario Internacional.

[ | Medidas para asegurar que |0s principales paises de emigracion, transito y recepcion
tengan en vigor programas conjuntos/tripartitos de acceso a la salud que aborden
todos los aspectos de tiempo y lugar en el proceso continuo de movimiento de los
ciudadanos/trabajadores migratorios. Esto incluye el periodo previo a la salida, la
migracion en si misma, la fase inicial de adaptacién, la adaptacion satisfactoria, la
migracion de retorno y la reintegracion en la comunidad original.

| Servicios sanitarios para los viajeros y poblaciones migratorias que vayan mas alla de
la asistencia de emergencia y aborden el bienestar fisico, mental y social, en particular

" VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
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por lo que respecta al VIH/SIDA, otras infecciones de transmisién sexual y la salud
reproductiva.

[ Mayor atencién a la prevencion en las politicas y la prestacion de servicios sanitarios
para las poblaciones migratorias/moviles, incluidos el desarrollo y ejecucion genera-
lizados de intervenciones a nivel comunitario.

[ Para los migrantes y las poblaciones moviles dentro de los paises, medidas para
garantizar que todos los miembros de esos colectivos tengan un buen acceso a la
prevencion y la asistencia sanitaria relacionadas con el VIH/SIDA/ETS/salud reproduc-
tiva. Por ejemplo, un programa apropiado de educacion sanitaria puede necesitar la
produccion de material informativo sumamente especifico en diversos idiomas.

[ Atencion a las desigualdades por razon de sexo involucradas a menudo en los movi-
mientos migratorios, tanto dentro de los paises como entre fronteras, y a las relaciones
de sexo/poder que rigen con frecuencia el acceso de las mujeres a la informacion y
asistencia sanitaria.

[ Comprension por parte de los principales paises de emigracion de que las contribu-
ciones al Producto Nacional Bruto que realizan los trabajadores migratorios que envian
dinero a sus familias pueden verse equilibradas por la presion sobre los servicios
sanitarios y sociales si dichos trabajadores vuelven a su pais de origen enfermos o
incapacitados.

El informe esboza las principales leyes, politicas y practicas 6ptimas existentes en
relacion con los derechos de los migrantes a la salud, y a la asistencia, tratamiento, apoyo y
prevencion asociados, en especial por lo que respecta al VIH/SIDA/ETS/salud reproductiva.
El documento utiliza este marco de leyes y politicas existentes para abordar las dimensiones
géticas y econémicas, y para examinar los efectos de la mundializacion y las implicaciones de
las politicas para la salud de los migrantes. Concluye con una serie de recomendaciones para
el desarrollo de politicas que mejoren el estado de salud de las poblaciones migratorias.

El segundo apartado de este documento configura la escena: diversos informes han
descrito una asociaciéon entre movilidad humana y mayor riesgo de infeccién por el VIH. Sin
embargo, el hecho de ser migrante no es, en si mismo o por si mismo, un factor de riesgo; son
las actividades realizadas durante el proceso de migracion las que constituyen los factores
de riesgo.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) ha estimado recientemente que en la
actualidad mas de 90 millones de personas (trabajadores migratorios y sus familias) residen
legal o ilegalmente en un pais distinto del suyo de origen. Algunos paises son fuentes impor-
tantes de emigracion; otros, destinos habituales de inmigracion. Pero, en muchos casos, los
paises desempefan simultaneamente ambos papeles. La movilidad dentro de un pais o entre
paises puede concentrarse a menudo en regiones concretas, algunas de las cuales tienen un
porcentaje desproporcionadamente alto de poblacion movil.

Diversos informes han ilustrado el escaso acceso a la asistencia sanitaria y las con-
secuencias de salud que sufren los migrantes en muchas partes del mundo. En general, la
tendencia a que los migrantes tengan menos asistencia sanitaria —con el consiguiente deterioro
de su estado de salud- es mas acusada entre |0s recién llegados o los «grupos» socialmente
mas desfavorecidos en la comunidad receptora. Es habitual, asimismo, que los trabajadores
migratorios con problemas de salud vuelvan a sus paises de origen.
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Las cuestiones de migracion y sexo van unidas de forma indisoluble. A pesar de la
idea de que el migrante tipico es un varon, el Migrant Workers Report de la OIT indica que
en 1999 las mujeres —con su mayor vulnerabilidad a la explotacién y el abuso— constituyeron
aproximadamente la mitad de toda la poblacion migratoria a nivel mundial.

No es de esperar que las preocupaciones internacionales en relacion con los movi-
mientos migratorios se resuelvan por si mismas. Cabe pensar que en los préximos anos el
movimiento de personas aumentara de forma significativa en todo el mundo, como aumentaran
de forma importante el nimero y la proporcion de migrantes ilegales y marginados.

El tercer apartado de este documento, que aborda cuestiones relativas al equili-
brio entre las obligaciones impuestas por los tratados internacionales y la soberania de los
Estados, se centra en declaraciones y tratados pertinentes, el uso del Reglamento Sanitario
Internacional en el contexto de la propagacion internacional de la enfermedad y el efecto de
la mundializacion. El cuarto apartado examina el acceso a la salud desde la perspectiva de
la financiacion de la asistencia sanitaria, la «nueva» salud publica, los niveles de acceso, las
prioridades para una intervencion inmediata y el alcance de ésta. El quinto apartado describe
diversos proyectos ilustrativos de algunas de las intervenciones mas prometedoras actualmente
en curso en distintas partes del mundo. El sexto apartado esboza algunas de las implicacio-
nes especificas que los temas tratados en este documento tienen para los responsables de
formular politicas.

El informe hace hincapié en diversas cuestiones significativas para los responsables
de formular politicas; entre ellas:

[ | Los efectos positivos y negativos de la mundializacion.

| Los imperativos éticos y econdmicos para asegurar que las poblaciones moviles y
migratorias tengan acceso a la asistencia sanitaria.

[ | Las limitaciones reales que una epidemia internacional impone sobre los derechos
de cada Estado.

[ | La necesidad de afrontar todos los aspectos de tiempo y lugar que plantea el proceso
continuo de la movilidad. Esto incluye el periodo previo a la salida, la migracion en
si misma, la fase inicial de adaptacion, la adaptacion satisfactoria, la migracion de
retorno y la reintegraciéon en la comunidad original.

Se han realizado progresos para prevenir la propagacion del VIH a los migrantes —y a
partir de ellos—y para reducir el impacto del VIH sobre los migrantes seropositivos. En diversos
paises y contextos se dispone de proyectos que abordan otras infecciones de transmision
sexual y los problemas de salud reproductiva de los migrantes y las poblaciones maéviles. El
reto consiste ahora en afrontar de manera mas global las complejas cuestiones implicadas,
en todos los paises y a todos los niveles.
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|. Introduccion

El mundo esta en movimienfto.

En 1995, el Banco Mundial estimé que al menos 125 millones de personas vivian fuera
de su pais de origen.?2 Cada afio mas de un millén de personas emigran de por vida, y casi
otras tantas piden asilo. Sin embargo, si en la definicion de personas moviles se incluye a los
visitantes a corto plazo, la cifra anual de viajeros internacionales supera los mil millones. En
algunos paises de destino turistico, el nimero anual de visitantes esporadicos es mayor que
la poblacién residente.?® Si afladimos la movilidad dentro de un mismo pais, es probable que
haya unos dos mil millones de personas que se desplazan cada ano en todo el mundo.

No existe una definicion consensuada del término «migrante». Haour-Knipe y Rector*
dedicaron diversas paginas a su(s) definicion(es). De acuerdo con el resumen de Decosas
y Adrien:® «A los migrantes se les puede definir por su condicion juridica o su etnia; pero la
migracion también puede clasificarse utilizando parametros de duracién, motivaciéon y dis-
tancia. Si excluimos a los visitantes a corto plazo (turistas, por ejemplo), las categorias mas
importantes son la migracion laboral, los refugiados, los reasentamientos, la migracion interna
y los desplazamientos laborales diarios.» Lurie® utiliza un enfoque diferente: «LLa mayoria de los
estudios clasifica simplemente a las personas como “migrantes” o “no migrantes”. En realidad,
la situacién es bastante mas compleja; hay, de hecho, muchos tipos distintos de migracion, y
cada uno de ellos puede acarrear diferentes factores de riesgo. Es probable, ademas, que la
condicion migratoria de una persona cambie diversas veces en el transcurso de su vida.»

En sus normativas, cada pais utiliza definiciones propias para distinguir entre cate-
gorias tales como viajeros y migrantes. El derecho internacional establece diferencias entre
las personas que son y no son del pais de residencia (por €j., ciudadanos, extranjeros, mi-
grantes), y también reconoce otras categorias especificas (por €j., refugiados, solicitantes de
asilo, trabajadores migratorios).

En el presente documento se utilizara una definicion del término «migrante» que en-
globa todos los aspectos de la movilidad en cualquier poblacién. El informe se centrara en las
personas que actualmente estan cruzando fronteras o que las han cruzado en el curso de su
vida; entre ellas, los desplazados por motivos profesionales o educativos, y también los jovenes.
Se excluye a los refugiados (tratados en otras publicaciones) y a las minorias étnicas (en las
cuales los planteamientos pueden diferir sustancialmente). La problematica de los refugiados
es similar a la de todos los migrantes, pero sus preocupaciones basicas suelen exacerbarse.
Tal como han apuntado multiples autores, incluido Forrest:” «La migracién forzada o no planifi-
cada a causa de desastres civiles o naturales supone una presion significativa sobre el estado
de salud de la poblacion —y también sobre la nutricion, la asistencia médica y los sistemas de
salud publica—, que favorece la aparicion y diseminacion de enfermedades.»

2 Banco Mundial. Workers in an Integrating World: World Development Report 1995. Oxford, Oxford University Press,
1995.

3 Hendriks A. «The right to freedom of movement and the (un) lawfulness of AIDS/HIV especific travel restrictions
from a European perspective.» Nordic Journal of International Law 59: fasc. 2/3, 1990.

4 Haour-Knipe My Rector R. Crossing borders: migration, ethnicity and AIDS. Londres, Taylor & Francis, 1996.
5 Decosas J y Adrien A. «Migration and HIV.» AIDS 1997, 11 (supl. A): 577-584.

6 Lurie M, Garnett G, Abdool Karim S, Sturm W, Wilkinson D y Williams B. Research Protocol. Migration and the Spread
of HIV and Other Sexually Transmitted Diseases in South Africa: Intelocking Urban and Rural Cohort Studies, enero
de 1998.

" Forrest DM. «Control of Imported Communicable Diseases: Preparation and Response.» Canadian Journal of Public
Health, vol. 87, n® 6, noviembre-diciembre de 1996; p. 369.
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Este informe esboza las principales leyes, politicas y practicas optimas existentes
en relacion con el derecho de los migrantes a la salud, y a la asistencia, tratamiento, apoyo
y prevencion asociados, en especial por lo que respecta al VIH/SIDA/ETS y a cuestiones de
salud reproductiva. El informe utiliza este marco de leyes y politicas existentes para abordar
las dimensiones éticas y econdmicas y para examinar los efectos de la mundializacion y las
implicaciones de las politicas para la salud de los migrantes. Concluye con una serie de re-
comendaciones para el futuro desarrollo de politicas que mejoren el estado de salud de las
poblaciones migratorias.
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ll. Configuracion de la escena

A. Migracion y poblaciones moviles

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) ha estimado recientemente® que en la
actualidad méas de 90 millones de personas (trabajadores migratorios y sus familias) residen,
legal o ilegalmente, en un pais distinto del suyo de origen. Hay que sefalar que esa estima-
cién mas baja, en comparacion con la cifra calculada en 1995 por el Banco Mundial de 125
millones de personas que viven fuera de sus paises originarios, no incluye a los individuos
gue han cambiado oficialmente su nacionalidad original.® El Cuadro 1 (adoptado del informe
de la OIT) desglosa esta cifra por regiones.

Cuadro 1. Estimacion del nimero de no nacionales por regiones en 1995, con exclu-
sién de los refugiados y los solicitantes de asilo (en millones)®

Region Econémicamente Econémicamente Total
activos dependientes

Africa 6-7 12-14 18-21
América del Norte 8 8-10 16-18
Ameérica Central y Sudamérica 3-5 4-7 7-12
Asia meridional, sudoriental y oriental 2-3 3-4 5-7
Asia occidental (estados arabes) 6 2-3 8-9
Europa 11-13 15-17 26-30
Totales globales 36-42 44-55 80-97

Algunos paises pueden ser fuentes importantes de emigracion; otros, destinos ha-
bituales de inmigracion. Pero, en muchos casos, los paises desempefan simultaneamente
ambos papeles. La OIT ha sefialado que, en 1990, mas de 100 paises fueron remitentes o
receptores importantes de mano de obra migratoria, con las siguientes cifras desglosadas: 68
paises fueron receptores importantes; 56, remitentes importantes, y 24, receptores y remitentes
simultaneamente.™ El informe de la OIT sefialaba que Italia, Japon, Malasia y Venezuela figuran
entre los nuevos receptores importantes, mientras que Bangladesh, Egipto e Indonesia son
algunos de los principales nuevos remitentes.

En 1996, unos 7 millones de habitantes de los Estados Unidos de América (~3%
de la poblacién) habian nacido en México. Se calcula que, de ellos, unos 2,7 mi-
llones eran migrantes no autorizados. Alrededor del 80-90% de estos migrantes
son varones —mayoritariamente solteros o no acompanados— de entre 15 y 34
afos de edad.

8 OIT. Trabajadores migratorios, Conferencia Internacional del Trabajo, 87°. Sesion 1999, Informe Il (Parte 1B).
Ginebra, 1999.

9 Esta estimacion mas baja de la OIT puede ser debida a que no incluye entre las poblaciones migratorias a los
ciudadanos naturalizados, pero éstos si formaban parte del calculo del Banco Mundial de personas que viven
fuera de su pais de origen.

0 La estimacion hace referencia a los poseedores de pasaporte extranjero, no a las personas nacidas en el extran-
jero, ya que estas ultimas incluyen a una proporcion desconocida de personas naturalizadas que han dejado de
tener la nacionalidad de su pais de origen. Las cifras aqui indicadas incluyen tanto a migrantes regulares como a
migrantes cuyo estado puede ser irregular por lo que respecta a entrada, residencia o actividad economica.

" OIT. Trabajadores migratorios, 1999; op. cit., p. 4.
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La movilidad entre paises y dentro de ellos puede ser desproporcionadamente alta
en algunas regiones: en una zona de Ziguinichor (Senegal) migra cada ano el 82% de los
varones de entre 20 y 40 afos.

Sin embargo, a pesar de la idea de que el migrante tipico es varén, el Migrant Workers
Report de la OIT indica que, en 1999, las mujeres constituyeron aproximadamente la mitad de
toda la poblacion migratoria a nivel mundial.' El presente informe llama la atencién de los go-
biernos sobre la vulnerabilidad especial a la explotacion y el abuso de las mujeres trabajadoras
migratorias: «Las mujeres han dejado de ser exclusivamente familiares acompafantes para
convertirse ahora en una proporcion creciente de los trabajadores migratorios; por ejemplo,
casi medio millon de mujeres de Sri Lanka estan trabajando en el Oriente Medio, mientras que
hay 12 mujeres por cada varon entre los emigrantes de las Filipinas a otros paises de Asia...
El Comité subraya, en particular, la tendencia creciente a “importar” trabajadoras migratorias
para su explotacion comercial —incluida la sexual- a través de matrimonios arreglados con
extranjeros o haciendo que firmen contratos de empleo que parecen tentadores pero que
rara vez reflejan la situacion real. Su vulnerabilidad radica principalmente en el hecho de que
estan empleadas en el extranjero vy, por tanto, fuera de la proteccion juridica de su pais de
origen, pero también es debida a que con frecuencia realizan trabajos que gozan de escasa
proteccion en la legislacion social: trabajadoras domésticas, trabajadoras manuales (en la
agricultura, fabricas o zonas de procesamiento de exportaciones), camareras o chicas de
alterne en clubes nocturnos o cabarets, etc. Su situacion empeora por la falta de autonomia
y la fuerte relacion de subordinacion que son tipicas de los trabajos que realizan; a esto hay
que afnadir el hecho de que esas mujeres suelen ser jovenes y pobres, viven con miedo a
perder su trabajo, han tenido que dejar la familia en su pais de origen, no hablan el idioma
del pais receptor, no son conscientes de que tienen derechos que estan siendo infringidos y
generalmente no saben adonde acudir en busca de ayuda.»

Las cuestiones de migracion y sexo van unidas de forma indisoluble. Tal como observa
Singhanetra-Renard:" «Dado que las mujeres migrantes casi siempre tienen menor poder de
negociacion y menos derechos juridicos que los residentes locales, en especial los varones,
no puede ignorarse que la migracion contribuye a victimizar a las mujeres y, en consecuencia,
a propagar la infeccion por el VIH.» Otro riesgo especifico de las migrantes es el trafico mun-
dial de mujeres, sindicado y en gran escala. Esas mujeres, la mayoria de ellas muy jovenes y
procedentes de paises o comunidades econdmicamente deprimidos, pueden verse forzadas
a comerciar con el sexo, lo que incluye a menudo tener relaciones sexuales no protegidas.™

Los trabajadores migratorios suelen verse sometidos a presiones especificas. Un
documento de referencia de la OMS sobre las restricciones en los viajes a largo plazo vy el
VIH/SIDA'™ sefiala: «Los Estados recién industrializados pueden acoger de buen grado a tra-
bajadores migratorios. Pero es posible que, al mismo tiempo, intenten impedir que adquieran
derechos de residencia a largo plazo, de modo que puedan enviarlos a casa si dejan de ser
economicamente Utiles a causa de cambios en el mercado laboral o por motivos de edad,
enfermedad o incapacidad. También es posible que se impongan a los migrantes permisos de
trabajo o contratos laborales de duracion limitada, que garantizan al patrono y al pais receptor
que seguiran disponiendo de “una reserva rotativa de mano de obra temporal”»."®

2 |bid, p. 105.

3 Singhanetra-Renard A. «Population movement and the AIDS epidemic in Thailand.» Comunicacién presentada en
el Seminario del IUSSP sobre Subculturas Sexuales y Migracién en la Era del SIDA/ETS, Bangkok (Tailandia), marzo
de 1994; p. 14.

4 Ybanez RFC. «Breaking Borders: Migration and HIV/AIDS.» AIDS action, n° 40, julio-septiembre de 1998.

5 OMS. Background Paper: Long Term Travel Reestrictions and HIV/AIDS . Programa Mundial de la OMS sobre el
SIDA, octubre de 1994; p. 4.

6 Papademetriou DG. «International migration in North America and Western Europe: trends and consequences.»
En: Appleyard R (ed.). International migration today: Volume 1, trends and prospects. Paris, UNESCO, 1998; citado
en el documento de referencia de la OMS (véase nota 15).
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La OIT ha observado que, en general, los paises adoptan uno de tres planteamientos
frente a las politicas sociales relativas a los migrantes:

| Los paises que, de entrada, aceptan a migrantes para que residan de forma perma-
nente, como Australia y el Canada, parecen mas proclives a favorecer las politicas
sociales dirigidas a la integracion y el «multiculturalismo».

[ | Los paises que expiden el estatuto de residente permanente después de varios anos
en el territorio tienen mayores probabilidades de centrarse en politicas de «asimila-
ciony.

| Los paises que consideran basicamente a los migrantes como mano de obra tem-

poral tienden a fomentar la repatriacién voluntaria y la ayuda para la reintegracion.
Por ejemplo, Alemania no permite de entrada que los migrantes establezcan resi-
dencia definitiva, y dedica gran parte de sus objetivos de politica social a promover
la repatriacion voluntaria a través del Organismo Coordinador para el Fomento de la
Reintegracion de los Trabajadores Extranjeros.

Alemania se ha convertido en uno de los principales destinos de migracion en
Europa. Oficialmente, casi el 10% de la poblacién esta compuesto por migrantes.
Sin embargo, si se incluyera a las personas que viven y trabajan de forma irregular,
el porcentaje seria sustancialmente mayor.

También hay tres tipos de estipulaciones relativas a la inmigracion ilegal en las legis-
laciones y reglamentos nacionales: las dirigidas a los trabajadores migratorios en situacion
irregular; las pensadas para castigar a las personas que organizan o facilitan las migraciones
clandestinas o ilegales, y las que penalizan la contratacion y empleo ilegales de trabajado-
res migratorios. La OIT'” ha observado con preocupacion que las medidas para combatir
los movimientos clandestinos de migrantes se propugnaron inicialmente para incidir en la
demanda —no en el suministro— de mano de obra clandestina; en la practica, sin embargo,
son muy habituales las sanciones contra los migrantes en situacion irregular, tanto en los
paises remitentes como en los receptores. A veces, esas sanciones pueden dirigirse contra
personas que dependen del migrante ilegal, mas que contra el propio migrante; por ejemplo,
una enmienda de 1996 en el estado de California (Estados Unidos) pretende desalentar la
inmigracion irregular impidiendo que los hijos de los migrantes no documentados accedan a
la educacioén publica (desde la guarderia hasta la universidad).

Entre 1989 y 1996 hubo mas de 900.000 refugiados, 1,1 millones de desplazados
internos y 4,2 millones de repatriados en la Comunidad de Estados Independientes
(CEI). La degradacién medioambiental también ha generado cientos de miles de
migrantes ecoldgicos. Ha aumentado igualmente la migracion transitoria, tanto
legal como ilegal. Se estima que, sélo en la Federacién de Rusia, estan viviendo
entre 500.000 y un millén de migrantes ilegales, sobre todo afganos, iranies y
kurdos iraquis. La emigracion, en gran parte hacia la CEl, se ha incrementado
espectacularmente desde paises con conflictos bélicos ininterrumpidos, como
Armenia, Georgia y Tayikistan.

Con algunas excepciones notables, el mayor nimero de migrantes actuales se ha
desplazado por razones econdémicas, Yy, en contraste con la mayoria de los demas
movimientos, el rango de edad de la poblacion migratoria es muy similar al de la
poblacién general.

" OIT. Trabajadores migratorios, 1999; op. cit., p. 130.

15



ONUSIDA

Tal como se indica en la Actualizacion Técnica del ONUSIDA sobre Migracion y
VIH/SIDA,™® los movimientos de poblacion han aumentado en los Ultimos afios a causa de:

[ | Una mayor disponibilidad del transporte aéreo rapido y (relativamente) barato.

[ La apertura de fronteras anteriormente cerradas, especialmente en los paises de
Europa oriental y la Comunidad de Estados Independientes (CEl), Sudafrica y las
zonas de economia libre de la costa este de China.

| El auge del comercio y las transacciones internacionales, junto con la liberalizacion
de las practicas comerciales y la promocién de zonas de libre negocio.

[ La mayor sensibilizacién sobre estos desequilibrios, que afectan primordialmente a
las poblaciones de los paises mas pobres.

Cabe esperar que los movimientos de poblacion aumenten sustancialmente en todo el
mundo durante los proximos afos. La migracion se ha basado siempre en el deseo de mayor
prosperidad y/o la necesidad de huir de desastres civiles o naturales. Hacia el afio 2000, so6lo
un 20% de la poblacion mundial vivird en paises desarrollados, y la polarizacién econémica
puede contribuir a acrecentar la migracion. De la misma forma, tal como ha sefialado Gellert,™
los problemas ambientales asociados a la creciente industrializacién, como la elevacion del
nivel de los mares a causa del calentamiento de la tierra, la desertificacion y la deforestacion,
pueden provocar un aumento significativo en el numero de refugiados ecologicos.

Teniendo en cuenta el numero cada vez mayor de paises que adoptan politicas para
reducir la inmigracion,?° y dada la presion externa que ejerce la creciente movilidad mundial,
también cabe esperar que en muchos paises aumenten sustancialmente el numero y la pro-
porcion de migrantes ilegales y marginados durante los proximos anos.

B. Necesidades de salud e igualdad

Se reconoce que la salud es un derecho humano fundamental. La Constitucion de la
Organizacion Mundial de la Salud define la salud como «un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no simplemente la ausencia de dolencias o enfermedades». En relacion con
los no ciudadanos, la mayoria de los paises ha definido sus obligaciones por lo que respecta
a la asistencia esencial y asistencia en situaciones de emergencia, aunque este concepto se
interpreta de diferentes maneras en los distintos paises. Aun en el caso de los trabajadores
migratorios aceptados oficialmente, no suelen existir normativas especiales que garanticen la
igualdad real en el acceso a la salud (en comparacién con los residentes nacionales).

Se han publicado diversos informes que documentan el reducido acceso de los
migrantes a la asistencia sanitaria, y las repercusiones de salud que conlleva, en muchas
partes del mundo.?! Bollini y Siem exponen que este deterioro asistencial se relaciona con la
posicion social inferior de los migrantes y las minorias étnicas en los paises receptores.? En
sus palabras: «No sélo estan expuestos a malas condiciones laborales y de vida, lo que ya
es un determinante per se de mala salud, sino que también tienen un menor acceso a la asis-
tencia sanitaria por diversas razones politicas, administrativas y culturales que no se aplican

8 ONUSIDA. Actualizacion Técnica sobre Migracion y VIH/SIDA. ONUSIDA, 2000.

9 Gellert GA. «International Migration and Control of Communicable Diseases.» Soc Sci Med, vol. 37, n® 12, 1993;
pp. 1.489-1.499.

20 \Véase, como ejemplo, Crossing Borders; op. cit.

2! Véanse, como ejemplos, Proyecto Europeo sobre SIDA y Movilidad: AIDS & STDs and Migrants, Ethnic Minorities and
other Mobile Groups; the State of Affairs in Europa, de Putter J (ed.), junio de 1998; Haour-Knipe M y Rector R. Crossing
borders: migration, ethnicity and AIDS. Londres, Taylor & Francis, 1996; OIT: Trabajadores migratorios, Conferencia
Internacional del Trabajo, 872. Sesion 1999, Informe Il (Parte 1B), Ginebra, 1999; Mishra Sl, Conner RF y Magana JR
(eds.). AIDS. Crossing Borders: The Spread of HIV Among Migrant Latinos. Colorado, Westview Press, 1996.

22 Bollini P y Siem H. «No Real Progress towards Equity: Health of Migrants and Ethnic Minorities on the eve of the
Year 2000», Soc Sci Med, vol. 41, n® 6, 1995; pp. 819-828.
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necesariamente a la poblaciéon nativa, y que varian en las diferentes sociedades y para los
distintos grupos. El idioma, los diferentes conceptos de salud y enfermedad o la presencia
de racismo son ejemplos de estas barreras selectivas.»??

Por supuesto, los «migrantes» no forman un grupo homogéneo. Bollini y Siem observan
que la tendencia general hacia una mala condicion de salud varia de un grupo de migrantes
a otro, e incluso entre los individuos de un mismo grupo. En cualquier caso, el enunciado
genérico sigue siendo cierto en la mayor parte del mundo.

En general, la tendencia a que los migrantes tengan un menor acceso a la asistencia
sanitaria —con el deterioro consiguiente del estado de salud—- es mas acusada para los recién
llegados y para los «grupos» socialmente mas desfavorecidos en la comunidad receptora
(por ej., los magrebies en Francia, los emigrantes de Bangladesh en el Reino Unido, los indo-
nesios en Malasia). Tan® propone el término «distancia étnica» para ilustrar los elementos de
las diferencias culturales y el riesgo inherente a los desplazamientos de un pais a otro, aun
en el caso de que estén implicados los mismos paises remitentes y receptores. Utilizando el
ejemplo de dos personas filipinas que se desplazan a Hong Kong por motivos de trabajo, Tan
sefala que la distancia étnica para una joven filipina de una pequefia aldea que va a trabajar
como domeéstica a Hong Kong es mucho mas grande que la de un joven ejecutivo filipino que
también se desplaza a Hong Kong para asumir un cargo importante en una multinacional. Esta
distancia étnica puede ser aun mas acusada cuando los paises remitente y receptor tienen
valores culturales extremadamente dispares.

Por otra parte, es habitual que los trabajadores migratorios con problemas de salud
vuelvan a sus paises de origen a causa de carencias economicas, falta de documentos
de inmigracion o por la propia enfermedad. Este retorno se relaciona cada vez mas con el
VIH/SIDA. Son muchos, y en muchos paises, 1os migrantes que regresan para fallecer entre
sus familiares o en sus comunidades natales.

Esto plantea cuestiones acerca del delicado equilibrio que deben mantener los go-
biernos y los responsables de formular politicas entre reconocer que los migrantes pueden
correr riesgo de infeccidn en su nuevo entorno y evitar convertirlos —a causa de la tendencia
habitual a culpar a los «demas»— en cabeza de turco por el hecho de llevar consigo el VIH a
su pais/comunidad. Una iniciativa reciente parece ser un buen ejemplo de cémo alcanzar este
equilibrio: el Ministerio de Salud y Bienestar de Grecia esta promoviendo un programa de infor-
macién bajo el lema de «Cuidemos de la salud de los migrantes tanto como de la nuestray.

En el pasado, sin embargo, los planteamientos de este tipo han sido mas bien ex-
cepcionales.

CARAM-Asia ha comunicado una serie de violaciones de los derechos humanos
de los trabajadores migratorios que tienen un impacto sobre su salud y bienestar.
Esta organizacion ha comprobado que muchos trabajadores migratorios en el sur
y sudeste de Asia sufren unas condiciones laborales opresivas, como trabajar 12
horas diarias o mas seis o siete dias por semana; una alimentacion inadecuada y un
alojamiento insalubre proporcionados por los empleadores, y otras transgresiones.
CARAM-Asia sefiala, asimismo, que los abusos fisicos y sexuales constituyen otros
riesgos laborales a los que se enfrentan muchos trabajadores migratorios. Todas es-
tas condiciones de vida y de trabajo, severas y abusivas, pueden afectar directamente
al sistema inmunitario y provocar asi que los migrantes se vuelvan inmunodeprimidos
frente a diversos tipos de enfermedades e infecciones, incluido el VIH.

% |bid, p. 821.
24 Tan M. «Migration and Risk», AIDS action, n° 40, julio-septiembre de 1998; p. 2.
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Las estadisticas nacionales sobre incapacidad y mortalidad pueden subestimar en
particular los datos correspondientes a los trabajadores migratorios semicualificados y no
cualificados; por ejemplo, Egger et al.?® constataron que las estadisticas suizas pasaban por
alto un numero significativo de personas de estos grupos que habian sufrido accidentes la-
borales e incapacidades relacionadas, pero que se habian marchado de Suiza al encontrarse
demasiado incapacitadas o enfermas para trabajar.

A pesar de que a los trabajadores migratorios se los selecciona por su buena salud
y capacidad para trabajar (el «efecto del migrante saludable»), hay pruebas de
que en etapas mas tardias de la vida muchos acaban con un carga sustancial de
discapacidad (el «efecto del migrante agotado»).

Sin embargo, hay intervenciones especificas que pueden ser sorprendentemente
eficaces; por ejemplo, Bollini y Siem? han observado que los resultados de los embarazos
(nacidos muertos y mortalidad perinatal) en Suecia eran ligeramente mejores para las mujeres
extranjeras que para las suecas, a pesar de que muchas procedian de paises (especialmente
Turquia) con tasas de mortalidad perinatal muy altas en comparacion con Suecia. Los autores
especulan que esto puede ser debido al hecho de que, tal como ha comunicado Sachs,?”
en Suecia se ha prestado una notable atencion a comprender las diferencias culturales en
la asistencia maternoinfantil entre las mujeres suecas y turcas, y a proporcionar servicios
culturalmente apropiados.

Un area a menudo olvidada por lo que respecta a las necesidades de salud de los
migrantes es la de los derechos reproductivos. La Conferencia de El Cairo de 1994 redefinio
la salud sexual y reproductiva dentro de un marco ético. La Conferencia reconoci6 que:

[ La omisién de abordar las necesidades de salud reproductiva de las personas es una
cuestion de derechos humanos vy justicia social.

[ Las personas tienen derecho a tomar decisiones libres e informadas acerca de su
vida reproductiva.

[ Las personas tienen derecho a informacion y asistencia que les permitan proteger su
salud y la de sus seres queridos.

[ Las personas tienen derecho a beneficiarse de los progresos cientificos en asistencia
sanitaria.

La Dra. Gro Harlem Brundtland, Directora General de la OMS, ha afirmado que «definir
la mala salud reproductiva no s6lo como una cuestion de salud sino también como una cues-
tion de justicia social proporciona a los gobiernos una base juridica y politica para actuar».?
También ha observado que «entre el 5% y el 15% de la carga de morbilidad mundial se asocia
al hecho de no abordar las necesidades de salud reproductiva. Esa carga afecta a las personas
—particularmente a las mujeres— en la flor de la vida, cuando su potencial, responsabilidades
y productividad son maximos. A nivel mundial, entre las mujeres en edad fecunda, mas del
20% de los afios totales de vida saludable perdidos son debidos a tres grupos principales
de afecciones de salud reproductiva: las enfermedades de transmision sexual, incluido el

% Egger M, Minder CE y Smith GD. «Health inequalities and migrant workers in Switzerland», Lancet 816, 29 de
septiembre de 1990.

2 Bollini y Siem; op. cit., p. 823.

27 Sachs L. Evil Eye or Bacteria. Turkish Migrants and Swedlish Health Care. Estudios de Estocolmo sobre Antropologia
Social, Universidad de Estocolmo, 1993.

2 QOrganizacion Mundial de la Salud. Declaracion de la Dra. Gro Harlem Brundtland, Directora General, Organizacion
Mundial de la Salud, ICPD + 5 Forum, La Haya, 8-12 de febrero de 1999; p. 6.
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VIH/SIDA; la mortalidad y morbilidad asociadas a la maternidad, y los canceres del aparato
reproductivo. Otro 10% de afos de vida saludable se pierde a causa de enfermedades que
afectan al recién nacido.» Algunos datos anecddticos parecen indicar que las mujeres mi-
grantes estan afectadas en cuantia desproporcionada.

Otra carencia importante en la mayoria de los paises es la atencién prestada al tema
de la migracion y la salud psicosocial. Tal como han afirmado Carballo y Siem: «El choque
cultural que acompafia a menudo al primer contacto con un nuevo sistema sociocultural pue-
de ser psicologicamente complejo e implicar mucho mas que la simple negacion de acceso
a los servicios sanitarios y sociales locales. La integracion social y la posterior aculturaciéon
son fendbmenos complicados que involucran procesos de transferencia linguistica, social,
cultural y conceptual que pueden despojar a los migrantes de todo lo que habian utilizado
anteriormente y les habia servido como base de su identidad. La emigracion de personas de
comunidades rurales y a menudo muy tradicionales... a grandes ciudades industriales puede
suponer igualmente una confrontacion de valores, expectativas y formas de vida radicalmente
distintos. Se trata de un proceso cargado de problemas psicologicos y psicosomaticos que
han permanecido mal comprendidos, y aun peor afrontados, por los paises receptores.»?

Aparte de cualesquiera cuestiones especificas, y tal como se ha observado en mu-
chos paises, la actitud predominante hacia la inmigracion y los «extranjeros» (o subgrupos de
«extranjeros») influye en la respuesta del sistema sanitario a sus necesidades especiales.

C. Concepto de adopcion de riesgo personal

Diversos informes han documentado una asociacion entre la movilidad humanay el mayor
riesgo de infeccion por el VIH. Por ejemplo, Chardin comunico que, si bien los migrantes cons-
tituyen el 6% de la poblacién de Francia, el 14% de los casos notificados de SIDA corresponde
a ese grupo de poblacion.® Sin embargo, tal como sefialan Decosas y Adrien,®' muchas de las
investigaciones epidemioldgicas adolecen de problemas porque suelen centrarse en los migrantes
mas que en los factores que incrementan la vulnerabilidad en las poblaciones moviles.

Ser migrante no es, en si mismo y por si mismo, un factor de riesgo; son las
actividades realizadas durante el proceso de migracion las que constituyen los
factores de riesgo.

Las personas se desplazan por todo tipo de motivos: negocios, placer, huida de per-
secuciones politicas o conflictos armados, busqueda de una vida mejor para si mismas y para
sus hijos. A veces esta movilidad no implica cruzar ninguna frontera; en China, por ejemplo, se
considera que hay unos 100 millones de personas moviles que se desplazan entre las zonas
rurales y urbanas, y de una zona urbana a otra.

Cada vez mas, en comparacion con generaciones anteriores, en diversos paises
muchas personas han pasado a ser «bilocales», o incluso «multilocales», dentro de un pais
0 en un pais diferente del suyo de origen. Particularmente en el caso de los estudiantes, pero
cada vez mas en el de muchas otras personas, un patron de movilidad circular se ha conver-

2 Crossing Borders; op. cit., p. 36.

30 Chardin C. «Access to new treatments for migrants living with HIV and AIDS: The Policy Maker’s Point of View — the
Political and Juridical situation in France.» En: New Treatments for Migrants Living with HIV and AIDS — Second
Annual Seminar, National Focal Points, European Project AIDS & Mobility. Clarke Ky Broring G (eds.); octubre 1999,
p. 15.

3! Decosas y Adrien, 1997; op. cit., p. 578.
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tido en parte de la vida. Tal como indica Singhanetra-Renard respecto a Tailandia: «Tanto la
poblacién rural como la urbana realizan desplazamientos diarios al/del trabajo, migraciones
estacionales, circulaciones periddicas a corto y a largo plazo por motivos de empleo, educacion
o0 entretenimiento, y también por otras razones de indole sociocultural.»®?

La movilidad de las personas tiende a perseguir oportunidades y tiene lugar con
mayor frecuencia de zonas rurales a urbanas y/o de paises mas pobres a paises mas ricos.
Pero es posible evidentemente que sea un trafico bidireccional: los migrantes que prosperan
en la ciudad o en otro pais vuelven a menudo a sus aldeas originarias con signos de llevar
una “buena vida”.

Y aunque la movilidad puede aumentar la vulnerabilidad y provocar que las personas
adopten comportamientos de mayor riesgo, esto no es en absoluto axiomatico. Por ejemplo,
tal como escribe Tan:* «Es posible que las mujeres rurales no sean capaces de escapar de
su baja condicion social si se quedan en el pueblo. Su futuro esta limitado a un matrimonio
a edad temprana, a menudo con escaso poder de negociacion y sin apenas apoyo para su
salud sexual y reproductiva. La migracion a las ciudades sigue siendo una opcion para la
movilidad social, y podria significar de hecho una mejor calidad de vida y de salud. El cambio
a un entorno urbano, donde suelen discutirse mas abiertamente las cuestiones relacionadas
con la sexualidad, también puede resultar beneficioso.»

Sin embargo, una de las caracteristicas de muchas personas moviles, especialmente
las que se desplazan voluntariamente, es que adoptan riesgos: se aventuran pensando que un
entorno diferente sera beneficioso para ellas. Este concepto de adopcion de riesgos puede
repercutir posteriormente en las decisiones que toman en su vida privada.

A veces, las personas se desplazan con toda su familia. Sin embargo, éste no es el
caso de gran parte de la mano de obra migratoria. En Asia existe un gran movimiento regional
de mujeres trabajadoras que proporcionan servicios domésticos; en muchas otras partes del
mundo, la migracion de solteros es predominantemente masculina y sostiene sectores como
la mineria, la construccion y la agricultura.

El cambio de circunstancias puede conducir a un mayor riesgo personal: por ejemplo,
la separacion de la familia o de una pareja sexual habitual, el alojamiento en viviendas con
personas del mismo sexo y las tensiones y vulnerabilidades propias del proceso de migracion.
Algunos tienen una necesidad extrema de dinero para comprar lo imprescindible o subsistir
mientras encuentran trabajo. En otros casos, el anonimato de ser extranjero, especialmente en
zonas de transito, puede incrementar las actividades sexuales. De la misma manera, la sole-
dad, la frustracion y la presion de los compafieros, junto con un acceso mas facil a las drogas,
pueden hacer dificil a algunos resistirse a consumir drogas intravenosas. Y, por supuesto, estan
los vendedores de drogas, siempre dispuestos a explotar esta vulnerabilidad.

En determinados casos, las personas pueden desplazarse para realizar actividades
ilegales 0 que se considerarian vergonzosas en su propio entorno. Por ejemplo, CARAM-Asia
ha sefalado que «miles de mujeres vietnamitas pobres acuden a Camboya para ganar [dinero]
realizando actividades de comercio sexual... un tercio de las profesionales del sexo registradas
(en ese pais) ha nacido en Viet Nam».**

%2 Singhanetra-Renard; op. cit., p. 2.
3 Tan M; op. cit., p. 2.
3 Coordination of Action Research on AIDS and Migration; op. cit., p. 20.
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En muchos casos, la migracion se relaciona con la idea de ascension social. Segun
Singhanetra-Renard,*® las formas de movilidad social para la poblacion rural de Tailandia
pueden incluir:

[ | «Un empleo remunerado seguro en la Administracion, servicios o empresas de fa-
bricacion o comerciales, aunque sea en el eslabdn mas bajo de la jerarquia, como
portero, jardinero o personal de limpieza, ya que esto significa una conexion con los
ciudadanos de posicion, politica, econdmica o socialmente.

| Un empleo profesional, como policia, soldado, enfermera o secretaria, 0 cualquier otro
cargo, incluido el trabajo en el sector informal, en el que los empleados lleven uniforme.

| Un empleo en empresas que simbolicen modernidad o influencia occidental, como
campos de golf, discotecas, cafeterias, coctelerias o bares de karaoke.

[ | El matrimonio con un funcionario del Gobierno, un chino u otras personas que tengan
posicién, dinero o buenas relaciones.»®

No obstante, Singhanetra-Renard también observa que los caminos hacia la movilidad
social difieren entre los varones y las mujeres, y que éstas «a menudo toman un atajo por
medio del comercio sexual».

El numero y la proporcién de las comunidades afectadas por la migracion no es en
absoluto insignificante; por ejemplo, algunas investigaciones en Africa han constatado que
entre una quinta parte y una tercera parte de los varones y mujeres comunicaron que vivian
separados de sus parejas sexuales habituales, lo cual tiene una de dos consecuencias im-
portantes: la abstencion sexual o tener multiples parejas.®’

Esto puede conducir a resultados como los comunicados por Kane et al. En un estudio
sobre el nexo entre migracion y estado serologico respecto al VIH en aldeanos senegaleses,
estos autores comprobaron que el 27% de los varones que habian viajado anteriormente a otros
paises de Africay el 11,3% de sus esposas estaban infectados por el VIH. Por el contrario, en
el grupo testigo (414 personas), que no habia salido del Senegal en los 10 afios previos, soélo
un varén y una mujer eran VIH-positivos.3®

En México, el 25% de las personas que viven con el SIDA en regiones rurales tiene
antecedentes de migracion temporal a los Estados Unidos de América.

% Singhanetra-Renard; op. cit., p. 9.

% Ibid, p. 9.

37 Cleland J y Ferry B. Sexual Behaviour and AIDS in the developing world. Londres, Taylor & Francis, 1996, citado en
Haour-Knipe M y Aggleton P «Social enquiry and HIV/AIDS», Critical Public Health, vol. 8 n° 4, 1998, p. 261.

% Kane F, Alary M, Ndoye | et al. «Temporary expatriation is related to HIV-1 infection in rural Senegal.» AIDS 1993,
7:1.261-1.265
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lll. Equilibrio de los tratados
Internacionales con los derechos de los
Estados

A. Declaraciones pertinentes

La epidemia de VIH/SIDA ha mostrado un patrén constante segun el cual la discrimi-
nacion, marginacién, estigma y, de forma mas general, la falta de respeto por los derechos
humanos y la dignidad de las personas y grupos afectados o en situacion de riesgo tienden
a incrementar su vulnerabilidadd al VIH/SIDA.

Es esencial, pues, comprender y utilizar los instrumentos basicos de derechos humanos
que establecen criterios internacionales con el fin de abordar esta cuestion. Los paises mas
industrializados también tienen legislaciones nacionales contra la discriminacion.

La Comision de Gestion de los Asuntos Publicos Mundiales®® afirmaba en Our Global
Neighbourhood: «Con un origen comparativamente reciente, el derecho internacional com-
prende el cuerpo de normas juridicas y principios que se aplican entre los Estados y también
entre ellos y otras partes, incluidas la sociedad civil mundial y otras organizaciones interna-
cionales. Los expertos habian razonado en el pasado que el derecho internacional no era
una ley en sentido estricto porque no habia una fuerza de policia internacional para hacerlo
cumplir, ni sanciones si se desobedecia, ni una legislatura internacional. Pero con el creciente
uso del derecho internacional, actualmente esos argumentos se oyen con menos frecuencia.
[...] Aunque los Estados son soberanos, no son libres individualmente para hacer lo que
quieran... las normas consuetudinarias mundiales restringen las libertades de los Estados
soberanos.»*°

El derecho internacional y las declaraciones de derechos humanos establecen los
principios de no discriminacion, igualdad ante la ley, libertad de movimiento, derecho a solicitar
asilo y disfrutarlo y otros principios humanitarios (véase el Apéndice).

La Declaracion Universal de Derechos Humanos fue adoptada en 1948.4' La
Declaracion se cimenta en el principio fundamental de que los derechos humanos se basan
en la «dignidad inherente» de cada persona. Esa dignidad, y los derechos a la libertad e
igualdad que emanan de ella, se consideran inexcusables.

Aunque la Declaracion no tiene la fuerza vinculante de un tratado, ha alcanzado acep-
tabilidad universal. Muchos paises han citado la Declaracion o han incluido sus disposiciones
€N sus propias constituciones o legislaciones basicas. Y sobre sus principios se han construido
multiples acuerdos, convenios y tratados de derechos humanos firmados desde 1948.

% La Comision de Gestion de los Asuntos Publicos Mundiales fue establecida en 1992 en la creencia de que los
desarrollos internacionales habian creado una oportunidad Unica para reforzar la cooperacion mundial con el fin de
afrontar los retos de asegurar la paz, alcanzar un desarrollo sostenible y universalizar la democracia. La Comisién
estaba compuesta por un grupo independiente de 28 lideres mundiales con experiencia y responsabilidades
diversas. Propusieron una «ética civil mundial» basada en la nocion de equilibrar derechos y responsabilidades, e
invocaron siete valores fundamentales que deben guiar la gestion de los asuntos publicos mundiales: respeto por
la vida, libertad, justicia, igualdad, respeto mutuo, humanitarismo e integridad.

40 Our Global Neighbourhood': informe de la Comision de Gestién de los Asuntos Publicos Mundiales . Oxford University
Press, 1995, p. 305.

41 Después de un escrutinio exhaustivo y 1.400 rondas de votacién sobre casi todas las palabras y todas las clausulas.
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El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y el Pacto Internacional de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales entraron en vigor en 1976. Esos convenios llevan
la Declaracion Universal de Derechos Humanos un paso mas alla al establecer disposiciones
juridicamente vinculantes. La mayoria de los paises del mundo ha suscrito ambos pactos, lo
que abre las puertas a la supervision internacional de sus practicas en materia de derechos
humanos.

En concreto, el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
reconoce explicitamente el derecho de cada persona a disfrutar del nivel maximo alcanzable
de salud fisica y mental. Ademas, el Articulo 2 (1) estipula que cada Estado que haya suscrito el
Pacto debe tomar las medidas oportunas, individualmente y a través de la ayuda y cooperacion
internacionales, para alcanzar de forma progresiva los derechos establecidos en el Pacto.

Desde 1948 se han negociado en las Naciones Unidas unos 60 tratados y declara-
ciones de derechos humanos. Otros ejemplos adicionales son:

[ | Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminaciéon
Racial (1965).

| Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer
(1979).

[ | Convencion sobre los Derechos del Nifio (1989).

[ | Convencion Internacional sobre la Proteccion de los Derechos de Todos los Trabajadores

Migratorios y de sus Familias (1990).

Sin embargo, este Ultimo tratado aun no ha entrado en vigor porque requiere su ratifi-
cacion por un minimo de 20 gobiernos, y en mayo de 2000 s6lo 12 paises estaban en proceso
de suscribirlo total o parcialmente: Azerbaiyan, Bosnia y Herzegovina, Cabo Verde, Colombia,
Egipto, Filipinas, Marruecos, México, Senegal, Seychelles, Sri Lanka y Uganda. Por desgracia,
ninguno de esos paises es miembro del grupo G7,? de las grandes potencias industriales o de
los principales receptores de mano de obra migratoria; por tanto, aunque todos ellos lleguen
a completar el proceso, el impacto general no sera demasiado grande.

Conviene recordar que el derecho a entrar en un Estado esta confinado a los nacio-
nales de dicho Estado, y los Estados son sumamente discrecionales al elegir los motivos por
los que excluir y expulsar a extranjeros. De todos modos, los tratados internacionales impo-
nen ciertas limitaciones (aunque a menudo sélo de forma implicita) a las prerrogativas de los
Estados. Ademas, tal como se declara en Our Global Neighbourhood: «Las normativas del
derecho internacional —en particular de Derechos Humanos- ya estan guiando a los jueces
en las causas planteadas en paises especificos, dado que intentan asegurar debidamente,
en la medida en la que se lo permite su sistema juridico, que se protejan a nivel nacional las
normas y valores reconocidos universalmente.»?

De hecho, Somerville y Wilson han expuesto que «deberia darse por supuesto que
todas las personas que visitan un pais tienen derecho de entrada, a menos que el Estado pueda
justificar su exclusion; que, aun cuando el Estado esté capacitado para excluir a migrantes,
incluso por motivos médicos, la exclusion se atiene a los principios de los derechos humanos
y la justicia, y que nunca se excluye a refugiados por razones de inadmisibilidad médica».*

42 |os siete paises reconocidos como principales potencias econdémicas internacionales.
4 Our Global Neighbourhood; op. cit., p. 325.

4 Somerville MA'y Wilson S. «Crossing Boundaries: Travel, Immigration, Human Rights and AIDS», McGill Law Journal,
1998, vol. 43, p. 782.
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Analogamente, Ngwena sostiene que «a pesar de la inclinacién de los gobiernos a
tratar el acceso a la asistencia médica como un privilegio mas que [como] un derecho, éste no
es un derecho menor que otros, como el derecho a la vida, la dignidad humana y la libertad,
que se inscriben de forma ambigua en las constituciones nacionales».*> Ngwena observa que
Tomasevski*® (entre otros) ha constatado que en los instrumentos internacionales de derechos
humanos no se cuestiona el reconocimiento y aceptacién del derecho universal a la asistencia
sanitaria. Lo que se sopesa son los parametros y la aplicabilidad de tal derecho.

De todas formas, cabe esperar que una proxima declaracion del Comité de las
Naciones Unidas de Derechos Economicos, Sociales y Culturales reafirme su interpretacion
de que la salud es un derecho humano fundamental en si mismo y una condicion previa in-
dispensable para el ejercicio de otros derechos humanos.

La OMS fue la primera organizacion internacional que defini¢ la salud como un derecho
humano. La Constitucion de la OMS, aprobada en 1946, reconoce que «El goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano». La Constitucion de la OMS define la salud como «un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedadesy.

Desde entonces se han adoptado diversos instrumentos de derechos humanos —trata-
dos, resoluciones, recomendaciones— que propugnan la salud como derecho humano € incluyen
numerosas disposiciones que remiten a la descripcion genérica de la salud establecida en
la Constitucion de la OMS. Esta no implica que todas las personas tengan el derecho a estar
sanas, sino que, por encima de todo, impone a los Estados el deber de respetar, proteger y
cumplir las aspiraciones englobadas en la definicion de salud de la OMS.#

El derecho a unas condiciones de vida y trabajo saludables, el derecho a educa-
cion sobre la salud y el derecho a una asistencia sanitaria accesible y asequible
son tres ejemplos de derechos que los gobiernos deberian garantizar para sus
poblaciones migratorias.*

Al discutir las restricciones del movimiento interfronterizo, conviene sefialar en ge-
neral que «las restricciones dirigidas a reducir o reglamentar la inmigracion son impuestas
principalmente por paises que son desarrollados o se encuentran en una fase intermedia de
desarrollo, pero pueden afectar con fuerza a los nacionales de los paises en desarrollo que
estan sujetos a ellasy.

También hay que subrayar que las restricciones que discriminan a las personas con
la infeccion por el VIH o con SIDA, o a las personas de paises con altas tasas de casos de
SIDA notificados, violan diversas disposiciones del derecho internacional (y en muchos casos
también del derecho nacional) que prohiben la discriminacion.*®

%5 Ngwena C. AIDS and Right of Access to Treatment: The Scope and Limits. Comunicacion presentada en la X|
Conferencia Internacional sobre SIDA 'y ETS en Africa, Lusaka (Zambia), 12-16 de septiembre de 1999, p. 2.

4 Tomasevski K, 1995. Health rights. En: Eide A, Krause C y Rosas A (eds.), 1995. Economical, social and cultural
rights: A textbook. Dordrecht, Boston, Londres, Martinus Nijhoff Publishers, pp. 125-142; Montgomery J, 1992.
Recognising a right to health. En: Beddard Ry Dilys DM (eds.), 1992. Economical, social and cultural rights: Progress
and achievement. Nueva York, St. Martin's Press, pp. 184-203, en 184-186.

47 Hendriks A. «The Right to Health and Access to New Treatments.» En: European Project AIDS & Mobility: Access to
New Treatments for Migrants Living with HIV and AIDS — Second Annual Seminar, National Focal Points, European
Project AIDS & Mobility. Clarke Ky Broring G (eds.), octubre de 1999, p. 8.

4 CARAM-Asia.

4 Somerville MA'y Orkin AJ. «Human rights, discrimination and AIDS: concepts and issues», AIDS 1989, 3 (supl. 1):
S5283-287.
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En 1996, el ONUSIDA vy la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas
para los Derechos Humanos elaboraron unas directrices internacionales sobre el VIH/SIDA
y los derechos humanos. Con financiacion del ONUSIDA, en 1997 el Consejo Internacional
de Organizaciones de Servicios sobre el SIDA (ICASO) prepar6 y distribuyd (en espafiol,
francés e inglés) un resumen de las directrices para las ONG y una guia para la promocion
de las directrices,® que incluian consejos sobre como utilizar las directrices para fortalecer la
respuesta a la epidemia y reducir la vulnerabilidad de las comunidades afectadas.

Las directrices internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos se pre-
sentaron en la quincuagésimo tercera sesion de la Comision de las Naciones Unidas de
Derechos Humanos, en abril de 1997. En la quincuagésimo quinta sesién, en abril de 1999,
la Comisién adoptd una resolucion por la que pedia a los gobiernos que le notificaran, en su
quincuagésimo séptima sesion, en 2001, las medidas que habian adoptado para promover y
ejecutar las directrices.%

En las directrices internacionales se hace referencia a la Declaracion de
Viena y al Programa de Accion adoptado en la Conferencia Mundial de Derechos
Humanos en junio de 1993. Esta Declaracion reafirmaba que «Todos los derechos hu-
manos son universales, indivisibles e interdependientes y estan relacionados entre
si. (...) Debe tenerse en cuenta la importancia de las particularidades naciona-
les y regionales, asi como de los diversos patrimonios histéricos, culturales y
religiosos, pero los Estados tienen el deber, sean cuales fueren sus sistemas politicos, eco-
ndémicos y culturales, de promover y proteger todos los derechos humanos vy las libertades
fundamentales.»®

Mas alla del sistema juridico formal, tal como se ha observado en Our Global
Neighbourhood, «las capacidades técnicas, organizativas y de presion de algunas ONG
constituyen un medio eficiente de lograr una mayor observancia. Animamaos a €s0s grupos a
que continden presionando a los gobiernos, instituciones multilaterales, empresas transnacio-
nales y otros sujetos del derecho internacional para que cumplan sus obligaciones juridicas
internacionales».%® La autora de la presente comunicacion afiadiria lo siguiente: «y cubran las
necesidades éticas y econémicas mundiales implicitas».

B. Propagacion internacional de enfermedades

Desde mediados del siglo XIX, y especialmente desde el establecimiento de la OMS,
se ha desalentado el uso de medidas restrictivas como respuesta a las enfermedades infec-
ciosas.** El Reglamento Sanitario Internacional exige que los Estados Miembros de la OMS
se abstengan de imponer restricciones por enfermedades no sometidas a reglamentacion; la
infeccion por el VIH y el SIDA no estan incluidos en el Reglamento.

%0 Consejo Internacional de Organizaciones de Servicios sobre el SIDA. Guia para la Promocién de las Directrices
Internacionales sobre el VIH/SIDA y los Derechos Humanos y Resumen para las ONG de las Directrices
Internacionales sobre el VIH/SIDA y los Derechos Humanos, octubre de 1997.

°" Resoluciéon 1999/49.

%2 Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos/ONUSIDA. El VIH/SIDA y los
derechos humanos. Directrices internacionales. Organizacion de las Naciones Unidas, Nueva York y Ginebra, 1998,
p. 40.

53 Our Global Neighbourhood, op. cit., p. 327.

% Allin NE. «The AIDS Pandemic: international travel and immigration restrictions and the World Health Organization’s
Responsey, Virginia J Int Law 1988, 28: 1.043-1.063.
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Tal como ha afirmado Wahdan: «Una de las principales finalidades por las que se
adoptd el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) es poner un cierto orden en la situacién
cadtica que podria desarrollarse si cada pais impusiera reglamentos de la manera que quisiera:
unos reglamentos dirigidos a proteger a su poblacién contra la apariciéon de enfermedades
que ya estan afectando a otros paises.

El RSI pretende ser un cédigo de practicas universal para normalizar los procedimien-
tos que deben seguir todos los paises a fin de controlar las enfermedades. [...] Especifica qué
deberia hacerse, quién deberia hacerlo y con qué propaosito (se trate de la notificacion o de
la implantacion de medidas preventivas y de control).

El sentido normativo del antiguo reglamento, reflejado en el énfasis que ponia en
la cuarentena de los casos y contactos, ha dado paso a medidas mas sensibles de salud
publica. Las enmiendas al RSI hacian hincapié en el hecho de que la principal estrategia -y
el mecanismo de defensa mas eficaz— contra la propagacion de las enfermedades consiste
en una mejor vigilancia que permita detectar y afrontar los focos de infeccion en sus etapas
iniciales.»%®

La llegada del VIH y la aparicion (o reaparicion) de otras enfermedades infecciosas
basicas han dado lugar a una revision sustancial del papel de los instrumentos como el RSI
en la proteccion de la salud publica mundial, y de como se implantan tales instrumentos
internacionales.

Por ejempilo, Fidler®® sefiala: «La crisis del VIH/SIDA ilustra con dramatismo las de-
bilidades del reglamento sanitario. Dado que el SIDA no fue sometido originalmente (ni pos-
teriormente) al reglamento, los Estados no impusieron -y siguen sin imponer— requisitos de
notificacion respecto a esta nueva enfermedad. Ademas, a medida que el VIH/SIDA se iba
propagando por todo el mundo, muchos Estados adoptaron politicas excluyentes que, segun
los expertos, violaban las disposiciones del reglamento sanitario. En relaciéon con una de las
mayores crisis de este siglo a causa de enfermedades, algunas partes del Reglamento Sanitario
Internacional no eran pertinentes y otras se violaban abiertamente.»®”

Fidler, sin embargo, no cree que existan problemas inherentes en el derecho inter-
nacional sino, mas bien, una falta previa de atencion a su aplicacion. Segun observa: «En
relacion con las infecciones emergentes, la OMS propugna una estrategia juridica internacional
recomendando la revision del Reglamento Sanitario Internacional. Esta recomendacion sugie-
re que la OMS reconoce la necesidad de un acuerdo juridico internacional para afrontar las
infecciones emergentes. La amenaza mundial que plantean esas infecciones representa, en
muchos aspectos, un pleito de ensayo para el derecho internacional de salud publica.»®

Fidler sugiere algunas posibles estrategias con miras al futuro, incluidas las ensefianzas
derivadas de los progresos en el area ambiental internacional.

% Wahdan MH. «Shortcomings in the Current Version of the International Health Regulations and Difficulties in their
Implementation.» Consulta informal de la OMS para revisar la respuesta internacional a la epidemia y la aplicacion
del Reglamento Sanitario Internacional, diciembre de 1995, EMC/IHR/GEN/95.4.

% Fidler DR, «Globalization, International Law, and Emerging Infectious Diseases», Emerging Infectious Diseases, vol.
2, n° 2, abril-junio de 1996.

57 Ibid, p. 80.
5 |bid, p. 80.
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C. El efecto de la mundializacion

La creciente mundializaciéon de todas las sociedades humanas esta provocando una
cierta reconsideracion del concepto de soberania total del Estado dentro de las fronteras de
un pais. Por supuesto, los grandes crimenes contra los derechos humanos, como el genocidio,
siempre han atraido la atencion externa, pero existe un reconocimiento y una comprension
crecientes de que lo que afecta a unos afecta a todos.

La «aldea mundial» es mucho mas que un mercado mundial: en una aldea mundial
hay una sola salud publica mundial.

La tuberculosis (TB) proporciona un buen ejemplo al respecto: en Australia, Hong Kong
(China), Malasia y Singapur, el numero de casos de tuberculosis no ha disminuido desde hace
algunos afios debido a la incidencia de esa enfermedad entre los nuevos migrantes.®

Por desgracia, el VIH esta causando una epidemia asociada y creciente de TB en
muchos de los paises mas afectados, y aunque la TB puede detectarse facilmente mediante
una exploracion fisica, también puede transmitirse con relativa facilidad —a diferencia del
VIH- en un entorno laboral o una relacion social. En septiembre de 1999, en un discurso en
el plenario con motivo del XI-ICASA, el Dr. Okware, del Ministerio de Salud de Uganda, indico
que «en algunas partes de Africa, la incidencia de tuberculosis esta creciendo a un ritmo
alarmante, que llega a veces al 8% anualy.

Aunque el bacilo de la TB puede infectar con mayor facilidad a las personas debilita-
das por el VIH, muchas ya lo tienen desde la infancia. A nivel mundial, millones de personas
estan infectadas simultaneamente por el VIH y el bacilo de la tuberculosis, y en los paises en
desarrollo existe un potencial enorme de ulterior crecimiento de la coinfeccién, teniendo en
cuenta la prevalencia abrumadora de portadores de la TB en la poblacién general (alrededor
del 30%) y las casi 6 millones de nuevas infecciones anuales por el VIH. También es previsible
que el incremento exorbitante de la incidencia de TB en todo el mundo® se asocie a la apa-
ricion de un numero significativo de cepas de TB farmacorresistentes. Y quiza a la posterior
propagacion de cepas de TB polifarmacorresistentes tanto en los paises en desarrollo como
en los desarrollados.

Asi pues, en los paises en desarrollo, la demora en combatir la infeccidon doble por
el VIH/TB mediante una busqueda activa de casos y un tratamiento mas intensivos de la TB
-la tuberculosis puede curarse con antibidticos independientemente de que la persona esté
infectada o no por el VIH- puede conducir directamente a problemas importantes para el
sector sanitario de todos los paises.

Our Global Neighbourhood apunta que «la soberania ha sido la piedra angular del
sistema interestatal. Sin embargo, en un mundo cada vez mas interdependiente, las nociones
de territorialidad, independencia y no intervencion han perdido parte de su significado. En
ciertas areas, la soberania debe ejercerse colectivamente, en especial por |0 que respecta a
los valores comunes a todo el mundo. Hoy dia, las amenazas mas graves para la soberania
nacional y la integridad territorial tienen a menudo raices internas.

%9 Tuberculosis in the Western Pacific. Oficina Regional de la OMS para el Pacifico Occidental, 1999.

8 En los paises industrializados, una cuarta parte de todos los casos de TB corresponde a personas mayores de 65
afios, en comparacién con solo el 10% en los paises en desarrollo de Africa, Asia y América Latina. En el mundo
en desarrollo, la TB es principalmente una enfermedad de adultos jovenes: el 60% de todos los casos son varones
y mujeres jovenes en edad fecunda. La TB también tiene implicaciones importantes de sexo: la tuberculosis es
actualmente la enfermedad infecciosa que mas mujeres mata en todo el mundo, y la principal causa de mortalidad
entre las mujeres en edad fecunda.
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Los principios de soberania y no intervencion deben adaptarse de forma que reconoz-
can la necesidad de equilibrar los derechos de los Estados con los derechos de las personas,
y los intereses de las naciones con los intereses de la “aldea mundial”.»®"

Enla misma linea, Christakis razona que hay algunos problemas que no son de indole
mundial sino internacional, y cita la polucion, el agotamiento del ozono, la proliferacion de
armas, el hambre y el SIDA como ejemplos de problemas basados en «la interrelacion directa
del problema en un pais con el problema en otro».%?

En el pasado, gran parte de las politicas sobre los migrantes se ha centrado en la
probabilidad de que se conviertan en una carga para los servicios sanitarios y sociales del
pais receptor: asi, hay una serie de paises que exigen que la persona sea VIH-negativa para
entrar o renovar el permiso de trabajo.®, 4, 8° (Se observan restricciones tanto en paises con
un numero muy alto de casos notificados como en los que tienen pocos casos.)® Conviene
sefalar que las restricciones pueden acabar incrementando la vulnerabilidad de los migran-
tes a la infeccién por el VIH al minar la confianza, acrecentar la hostilidad y desalentar a las
personas que pueden estar infectadas en su busqueda de asesoramiento y apoyo.%’

Las restricciones aportan muy pocos beneficios a cualquier pais. En palabras de
Gilmore: «Mas de 60 paises prohiben la entrada a una 0 mas clases de extranjeros infectados
por el VIH. A menudo esto se hace en un intento mal orientado de prevenir la transmision del
VIH o evitar el gasto publico que acarrea la asistencia de la infeccién. En la primera de ambas
situaciones, el problema seria menor si las personas que ya residen en el pais no se expusieran
al VIH; excluir a los extranjeros infectados no modifica en nada el comportamiento de los que
no son extranjeros. La carga econdmica atribuida a los individuos infectados por el VIH no
reconoce gue los extranjeros infectados acostumbran a trabajar, contribuir a su nueva sociedad
y enriquecerla aportando nuevos valores y conocimientos especializados al pais.»®

En general, se ha prestado una atencion relativamente escasa a los peligros econé-
micos (y éticos) de desatender las necesidades de salud de estos trabajadores.

Dado que la mayoria de los migrantes son adultos en la flor de su vida productiva
y reproductiva, con un potencial maximo para generar ingresos, el VIH podria tener efectos
econdmicos y sociales devastadores si una gran parte de este colectivo considerable deja de
contribuir a la sociedad. Esta situacion ya ocurre en muchos paises de Africa, y esta adquiriendo
una importancia creciente en otras partes del mundo con grandes poblaciones moviles.

El documento de referencia del ONUSIDA de 1998 sefiala: «Mientras la migracion
ilegal e indocumentada siga considerandose solo en relacion con la seguridad y los intere-
ses nacionales, se descuidara la salud publica.»® Sin embargo, esta comunicacion adopta

8 Our Global Neighbourhood, op. cit., p. 337.

52 Christakis NA. «Responding to a Pandemic: International Interests in AIDS Control». En: Graubard SR (ed.). Living
with AIDS, Cambridge (MA), MIT Press, p. 330.

8 Duckett My Orkin AJ. «HIV/AIDS-related migration and travel policies and restrictions: a global study.» AIDS 1989:
3 (supl. 1); S231-252.

8 Archiv fur Sozialpolitik AIDS Archiv. «Restrictions of entry and residence for people with HIV/AIDS: a global survey.»
Frankfurt am Main, 1991.

% Laboratory Centre for Disease Control, Health Canada: Countries with HIV-Related Entry Restrictions, diciembre de
1996.

8 Muchos paises adoptan un doble criterio: politicas y practicas compasivas en relacién con el VIH/SIDA para sus
propios ciudadanos, pero un enfoque que supone la muerte econdémica para los migrantes.

57 Actualizacion Técnica sobre Migracion y VIH/SIDA; op. cit.

8 Gilmore H. Human Rights Issues and Migration. Presentacion en la Decimo segunda Conferencia Mundial sobre
el SIDA, Ginebra (Suiza), julio de 1998.

8 ONUSIDA. Migracidn y VIH/SIDA. Comunicacion preparada para la reunién de la Junta Coordinadora del Programa
del ONUSIDA, diciembre de 1998, p. 5.
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una perspectiva mas amplia y expone que, en la medida en la que se desatienda cualquier
segmento de la poblacion (legal o ilegal) por o que respecta a la salud publica, la respuesta
mundial al SIDA sera limitada y habra costos y sufrimiento concurrentes.

La Conferencia de Alma Ata (1978) emprendid una revision en profundidad de los
principios y la esencia subyacentes de los sistemas de asistencia sanitaria, y condujo a un
compromiso renovado con una estrategia de atencién primaria como primer paso para una
mejora sustancial de la salud en cualquier pais.” Sin embargo, en Alma Ata no se consideraron
las repercusiones sanitarias de una recesion mundial y de la mundializacion, ni tampoco la
necesidad de un desarrollo sostenible centrado en el hombre.

En cualquier caso, la declaracion de Alma Ata afirmaba que «la consecucion de la
salud, por parte de la poblacién de un pais, directamente afecta y beneficia a cualquier otro
pais».

El futuro requerira una accion mundial mas enérgica para proteger y mejorar la salud
local y nacional, teniendo en cuenta la interdependencia de la salud entre los paises.

0 Organizacion Mundial de la Salud. 1978. Atencidn Primaria de Salud. Informe de la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud, Alma Ata (URSS), 6-12 de septiembre de 1978.
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V. Acceso a la salud

A. Financiacion de la asistencia sanitaria

La asistencia sanitaria puede estar financiada principalmente por el gobierno, por el
sector privado o por ambos a la vez. Los gobiernos también determinan las prioridades al
destinar los fondos disponibles: en Zambia, por ejemplo, sélo se dedica a atencion de salud
el 0,8% del producto nacional bruto (PNB), en comparacion con un 7-10% en los paises mas
industrializados.

Conviene sefialar que los recursos financieros para la salud se generan en su prac-
tica totalidad dentro de los paises. Esta situacion no varia ni siquiera en aquellos paises que
reciben una ayuda internacional para el desarrollo significativa de fuentes como bancos para
el desarrollo, organismos bilaterales de desarrollo, organizaciones no gubernamentales inter-
nacionales, fundaciones y organismos de las Naciones Unidas. Por ejemplo, en 1994 el gasto
sanitario en los paises de ingresos bajos y medianos totalizd unos US$ 250.000 millones, de
los cuales s6lo US$ 2.000-3.000 millones procedieron de ayuda para el desarrollo.

La reforma sustancial de los sistemas sanitarios de muchos paises en los ultimos
decenios ha conducido a menudo a una privatizacion significativa o a un aumento importante
del pago compartido por los pacientes. La Dra. Gro Harlem Brundtland, Directora General
de la OMS, afirma en su introduccién al Informe sobre la salud en el mundo 1999 que «La
labor desplegada por los gobiernos para universalizar la atencion sanitaria ha propiciado los
importantes progresos realizados en los ultimos anos, pero muchos gobiernos han sobrepa-
sado sus limites. Querer poner todos los servicios a la disposicion de todos ha dado lugar
a racionamientos arbitrarios, a injusticias, a una falta de respuesta a las necesidades y a un
financiamiento insuficiente de los servicios esenciales». La Dra. Brundtland observa que los
gobiernos no pueden «dispensar y financiar la totalidad de los servicios para todos», pero
también rechaza el planteamiento de racionar los servicios de salud y limitarlos a aquellos
que puedan pagarlos: «No sélo ese sometimiento al mercado para financiar la salud trae con-
sigo desigualdades intolerables en el disfrute de un derecho humano fundamental, sino que,
ademas, la investigacion y la experiencia muestran cada vez mas que el mercado de la salud
es ineficiente. (...) Pero los paises que se han fiado grandemente de esos mecanismos para
obtener los elevados ingresos de que disfrutan hoy son los paises donde el financiamiento
de los servicios de salud mas depende del Estado.»”" La Dra. Brundtland concluye con un
llamamiento a todos los paises para que introduzcan cambios que aseguren una reglamen-
tacion participativa, justa y eficiente del sector sanitario.

En muchos paises en desarrollo, y debido a multiples factores, los centros sanitarios
estan a menudo mal equipados, no siempre disponen de farmacos y, en el caso concreto
de las ETS/VIH, ofrecen unos servicios preventivos y asistenciales de baja calidad. Una co-
municacion reciente de la OMS abordé el uso de los recursos en los paises pobres: «Los
sistemas nacionales de salud tienden a gastar dinero en intervenciones de mala calidad y
escaso impacto.» Y por supuesto, en algunos paises en desarrollo, la mortalidad creciente

" OMS. Informe sobre la salud en el mundo 1999: Cambiar la situacion. Organizacién Mundial de la Salud, 1999,
p. Xiv.

2 OMS. «The Global Health Priority: Reducing the burden on the poor», World Health Opportunity: Developing Health,
Reducing Poverty. Meeting Report, mayo de 1999, p. 36.
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entre el personal sanitario a causa del VIH ha empezado a afectar directamente al suministro
de servicios de salud.

La mayoria de los paises industrializados proporciona un seguro sanitario universal
0 general a todos los nacionales y residentes permanentes legales; asi, la carga de la asis-
tencia sanitaria no suele ser significativa para ningun individuo, y, en concreto, el costo de los
farmacos es relativamente barato, en contraste radical con lo que ocurre en la mayoria de los
paises en desarrollo.”

En el mundo en desarrollo, incluso entre paises vecinos, puede haber una prestacion
muy distinta de los servicios de salud; por ejemplo, Burkina Faso, Ghana y Togo tienen un gran
numero de trabajadores interfronterizos, pero los migrantes enfermos acuden principalmente
a dispensarios de Ghana (cruzando a veces la frontera por este simple motivo) porque sus
servicios sanitarios son los mas baratos de |os tres paises.

Dado que, a causa de la movilidad mundial, los riesgos para la salud no pueden tra-
tarse adecuadamente si s6lo se abordan dentro de las fronteras nacionales, muchos paises
industrializados proporcionan ayuda financiera para la sanidad a determinados paises en
desarrollo. Por ejemplo, en 1997 se cred el Programa Neozelandés de Salud en la Region del
Pacifico Sur (NZODA) como consecuencia directa de la preocupacién de Nueva Zelandia
por las tendencias adversas de salud en las islas vecinas del Pacifico, especialmente las que
mantienen relaciones mas estrechas con Nueva Zelandia.™

Otra cuestion es el costo diferencial del acceso a la atencion de salud entre los
nacionales/residentes legales y los demas migrantes. Muchos paises industrializados permiten
que los migrantes legales tengan acceso gratuito a asistencia sanitaria, pero exigen que los
no residentes reembolsen todo el costo de la asistencia. En unos pocos paises, la prestacion
de asistencia sanitaria también puede estar regulada por acuerdos bilaterales o multilaterales,
de modo que los nacionales de cualquier pais suscriptor puedan gozar de asistencia sanitaria
completa en un pais distinto del suyo de origen. Por ejemplo, Australia tiene acuerdos bilaterales
con Finlandia, Holanda, Italia, Malta, Nueva Zelandia, Reino Unido y Suecia.

B. La «nueva» salud publica

Uno de los principios fundamentales de la salud publica es que los logros importantes
en salud requieren el desarrollo de programas de prevencioén e intervencion inmediata. Las me-
joras en el estado de salud de la poblacion durante el siglo XX ejemplifican este principio.

Los cambios ambientales, sociales y personales que promueven la salud y previenen
la aparicién y desarrollo de enfermedades son los enfoques mas prometedores con miras al
futuro, ya que se reconoce de forma general que la terapia y la rehabilitacion siempre han

3 «Las desigualdades son impresionantes», afirma el Dr. Jonathan Quick, director de Medicamentos Esenciales y
Otras Medicinas de la OMS. «En los paises desarrollados, un plan terapéutico con antibioticos puede adquirirse
por el equivalente al salario de dos o tres horas. El tratamiento de la infeccién por el VIH durante un afio cuesta
el equivalente al sueldo de cuatro a seis meses. Y se reembolsa la mayor parte del costo de los medicamentos.
En los paises en desarrollo, un ciclo completo de antibidticos para curar una neumonia simple puede costar el
equivalente al salario de un mes. En muchos de estos paises, el tratamiento del VIH durante un afo --si es que
puede adquirirse-- costaria los ingresos de 30 afios de trabajo. Y la mayoria de las familias tiene que comprar las
medicinas con dinero de su propio bolsillo.» Cita tomada del comunicado de prensa WHA/13, 22 de mayo de 1999,
WHO to Address Trade and Pharmaceuticals.

Ministerio de Comercio y Asuntos Extranjeros de Nueva Zelandia. NZODA Regional Health Programme Initiatives,
1997-1999.
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sido insuficientes por si mismas para controlar las enfermedades. Para conseguir resultados
de este tipo se requiere un plan de prevencion activa.

Esta percepcion ha conducido durante los ultimos 20 afos al desarrollo de una
«nuevax» salud publica, una salud publica que se base menos en la exclusion y la evaluacion
sistematica (screening) y que avance hacia una mayor inclusion y cooperaciéon dentro de las
subpoblaciones pertinentes. Con un énfasis creciente en la prevencion de las enfermedades,
dirigida principalmente a reducir el tabaquismo y los riesgos cardiovasculares, se ha producido
un cambio sustancial en el enfoque de salud publica por lo que respecta a la modificacion
de comportamientos en relacion con la poblacién, después de que quedara claro que |0s
modelos coactivos eran ineficaces.

En palabras de Haour-Knipe:”® «Este [nuevo] modelo, un modelo de aprendizaje social,
de inclusion y cooperacion, supone la reduccion del dafio; persuasion para modificar modos
de vida relacionados con la enfermedad; educacion; asesoramiento y pruebas voluntarias, y
proteccion de la intimidad y los intereses sociales. Cuando el énfasis se desplaza del control
para centrarse en la informacion, y cuando los presupuestos basicos se transforman en un
cambio epistemoldgico critico, se abandonan los célculos de riesgos, infructuosos y potencial-
mente nocivos, y todos los segmentos de la poblacién se situan al mismo nivel. La suposicion
que subyace a las medidas obligatorias (que las personas se comportaran necesariamente de
forma irresponsable) se sustituye por la premisa contraria (que las personas capacitadas se
comportaran con responsabilidad). Estas normas basicas sirven, en primer lugar y por encima
de todo, para proteger vidas y evitar la propagacion de la enfermedad y, en segundo lugar,
para trabajar en colaboracion con aquellos a los que hay que proteger a fin de desarrollar y
utilizar sus propias posibilidades de evitar riesgos.»

Gran parte de este «nuevo» enfoque se resume en los cinco principios de la Carta
de Ottawa:™®

[ Elaborar politicas publicas sanas.

| Crear entornos que apoyen la salud y opciones de mejora de la salud.

| Reforzar la accion comunitaria.

[ | Ayudar a las personas a desarrollar las aptitudes necesarias para elegir opciones que

mejoren la salud.
[ | Reorientar los servicios sanitarios hacia la prevencion y la intervencion temprana.

Desafortunadamente, aunque en los ultimos 20 afios ha habido generalmente un
cambio de mentalidad en el enfoque adoptado por los especialistas en salud publica, en
muchos paises la legislacion y reglamentos contintian reflejando planteamientos y actitudes
anticuados. Tanto en los paises industrializados como en el mundo en desarrollo siguen vigen-
tes diversas restricciones (basadas normalmente en el enfoque legislativo tradicional sobre
enfermedades infecciosas/salud publica, propio del siglo XIX). Muchas de estas disposiciones
no se aplican en la practica (y, en el caso del mundo en desarrollo, la escasa inmigraciéon hace
que su aplicacion sea aun mas limitada), pero, en cualquier caso, las restricciones estan ahi
y pueden utilizarse juridicamente.

s Haour-Knipe M. Social Enquiry and HIV/AIDS. Documento de referencia preparada para la XIV Conferencia
Internacional sobre Ciencias Sociales y Medicina. Peebles (Escocia), 2-6 de septiembre de 1996.

6 Carta de Ottawa, WHO/HPR/HEP/95.1. Carta adoptada en una Conferencia Internacional sobre Fomento de la
Salud, noviembre de 1986.
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Fluss™ sefiala que «incorporar en los estatutos de las enfermedades transmisibles los
principios de la valoracion objetiva de riesgos, la evaluacion de la eficacia y la minimizacion
de las cargas sobre los derechos humanos favorece la adopcion de decisiones basadas en
hallazgos racionales y cientificos mas que en el miedo o la ignorancia publicos».

C. Niveles de acceso

Los migrantes tienden a ocupar una posicion relativamente vulnerable por lo que se
refiere al acceso a la salud en la sociedad receptora, y ello a causa de factores generales
como obstaculos idioméaticos, diferentes conceptos de salud y enfermedad y racismo entre
los proveedores de servicios y la poblacion general. Ademas, los migrantes indocumentados,
en particular, tendran a menudo una vivienda y unas condiciones laborales insalubres, y es
posible que sean explotados a cambio de un salario misero. Muchos migrantes pueden carecer
de dinero para comprar servicios de salud o ser incapaces de acudir a los servicios locales
debido a su situacion legal.

Estos problemas generales se complican a menudo en relacion con el VIH/SIDA Yy, en
menor medida, con las ETS.

A veces |los gobiernos pueden afiadir directamente obstaculos adicionales para el
acceso a la asistencia sanitaria incluso de los migrantes legales. Por ejemplo, tal como ha
sefialado Bronfman: «ElI Congreso de los Estados Unidos, motivado presumiblemente por la
creencia de que los migrantes autorizados y no autorizados tienen una participacion “excesiva”
en los programas de asistencia publica, aprobd¢ disposiciones relativas a los migrantes como
parte de la Ley de Reforma de la Inmigracién llegal y Responsabilidad de los Inmigrantes
de 1996. Esa ley restringe el acceso a los programas de asistencia social incluso para los
migrantes autorizados.»®

Sin embargo, los obstaculos a la asistencia sanitaria pueden variar considerablemente
entre los paises. Decosas observa que en el contexto de Africa «algunos trabajadores migra-
torios y sus familias reciben de hecho servicios de salud superiores a los disponibles en sus
comunidades de origen, y a veces incluso superiores a los disponibles en las comunidades
receptorasy».”

Se han desarrollado diversos proyectos especificos dirigidos a mejorar el acceso.
Algunos de estos planteamientos se citan posteriormente en el apartado cinco del presente
documento. Desafortunadamente, pocos de ellos tratan la cuestion del acceso a la prevencion
y la asistencia en el pais de origen, las zonas de transito y el destino final de los migrantes. Es
necesario abordar todos los puntos de este proceso continuo de la migracién si se pretende
que los migrantes logren un acceso pleno a su derecho a la salud.

Tal como indica Gilmore:® «Cuando se priva a los no nacionales de oportunidades
para ser saludables, esto no sélo pone en peligro su propia salud, sino que también fomenta

" Fluss S. Some recent patterns and trends in communicable disease legislation in selected European countries.
Presentado en la reunion de mayo de 1996 del Il Proyecto Biomédico sobre Enfermedades Comunicables, Estilos
de Vida y Responsabilidad Personal: Etica y Derechos.

8 Bronfman M. «Mexico and Central America.» En: Appleyard R y Wilson A (eds.). «Migration and HIV/AIDS.»
International Migration Quarterly Review, vol. 36 (4), 1998, p. 614.

9 Decosas J. Labour Migration and HIV Epidemics in Africa. Presentacion en la Decimosegunda Conferencia Mundial
sobre el SIDA, Ginebra (Suiza), julio de 1998.

8 Gilmore N. Human Rights Issues and Migration. Presentacién en la Decimosegunda Conferencia Mundial sobre el
SIDA, Ginebra (Suiza), julio de 1998.
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la negacion y discriminaciéon. Y compromete los esfuerzos de salud publica, en particular los
esfuerzos de prevencion, amenazando asi la salud de la poblacion.»

Los ponentes en una sesién sobre Poblaciones maviles y VIH: vulnerabilidad, riesgo
y derechos humanos de la Decimosegunda Conferencia Mundial sobre el SIDA presentaron
pruebas inequivocas de que «la salud de las poblaciones migratorias no ha evolucionado
demasiado bien cuando la cuestidon se ha dejado en manos de instancias nacionales, sea
del pais de origen o del pais de destino».®' Sera esencial que mas paises reconozcan que la
migracion es un proceso que afecta a dos (o mas) comunidades, no a una sola, y que adapten
sus politicas en consonancia.

D. Laintervencién temprana es mas barata

A pesar de que habitualmente se acepta la importancia de la prevencion y la inter-
vencion temprana, una serie de fuerzas personales, sociales y econdmicas ha generado
obstaculos para el desarrollo y ejecucion generalizados de programas de prevencion e in-
tervencién temprana.

Tradicionalmente, la salud sélo ha pasado a ser una preocupacion personal significativa
cuando el individuo esta en peligro de perderla a causa de lesiones o enfermedades.

Por otra parte, tal como observa Barlinguer:®? «La nociéon de salud como piedra an-
gular del crecimiento econémico, como multiplicador de recursos humanos y, por encima de
todo, como objetivo primario de tal crecimiento ha sido sustituida en gran medida por la no-
cién contraria. Los servicios de salud publica y la asistencia sanitaria para todos se perciben
ahora como un obstaculo, a menudo el obstaculo mas importante, que amenaza las finanzas
publicas y la riqueza de las naciones; la reduccion del gasto publico (no la racionalizacion,
que es el imperativo en todas partes) se ha convertido en una de las maximas prioridades
para todos los gobiernos.

Practicamente se ha abandonado el modelo de atencidn primaria de salud como ele-
mento fundamental para la prevencion y tratamiento de las enfermedades. Ahora predomina
la tendencia a desmantelar toda la maquinaria de la salud publica. Incluso en paises con
recursos minimos, la prioridad recae en las tecnologias caras.»

Se ha considerado que el cambio anterior en la comprension de la importancia de
la salud para el crecimiento econdmico derivo en parte de las politicas y planteamientos del
Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional. El Banco Mundial se ha comprometido
ahora a subrayar que la reforma del sector sanitario es un medio mas que un fin en si mismo,
aparte de asegurar que vuelve a haber un foco de atencion en los determinantes de la salud
(educacion, pobreza, medio ambiente, sexo) y en los resultados tangibles de salud.

Ngwena® ha indicado recientemente que, en Africa, «los sectores de la asistencia
sanitaria estatal estan sobrecargados, mal equipados y mal gestionados. La reduccion de
los presupuestos sanitarios como consecuencia del menor gasto gubernamental en servi-

81 Haour-Knipe M. In conclusion. Presentacién en la Decimosegunda Conferencia Mundial sobre el SIDA, Ginebra
(Suiza), julio de 1998.

82 Barlinguer G. «Indivisibility and Globalisation of Health.» En: The Effects of Globalisation on Health. Informe de un
simposio celebrado en la Reunion Anual de la ONG Foro para la Salud, Ginebra, mayo de 1998.

8 Ngwena C. AIDS and Right of Access to Treatment: The Scope and Limits; op. cit., p. 10.
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cios publicos ha provocado el colapso de numerosos servicios de salud publica en diversos
paises de Africa. No puede disponerse de farmacos para enfermedades comunes (o son de
mala calidad), y lo mismo ocurre con el equipamiento médico. Los programas de reajuste
estructural que han impuesto las instituciones de Bretton Woods para ayudar a Africa en su
reforma econémica estan provocando, al mismo tiempo, la desaparicion de unos recursos
adecuados para asistencia sanitaria».

En julio de 1999, el Banco Mundial anuncié que, con miras al futuro, planeaba em-
prender una accion mas agresiva contra el SIDA. Un alto funcionario del Banco declard que el
SIDA ya no es exclusivamente un problema de salud, sino una crisis de desarrollo que afecta
particularmente a Africa. En colaboracién con gobiernos y otros grupos, el Banco Mundial ha
afirmado que revisara sus esfuerzos actuales en Africa y que piensa redirigir su financiacion,
si es necesario.

Comentando el nuevo énfasis del Banco Mundial en la epidemia de SIDA en Africa,
Mr. Callisto Madavo, vicepresidente para la Region de Africa, sefiald: «A un ritmo feroz, el
SIDA ha borrado muchos de los avances de desarrollo que Africa habia conseguido durante
los ultimos decenios. Ha reducido la esperanza de vida en las zonas mas afectadas, y ahora
amenaza a las empresas y economias. Africa tiene una necesidad urgente de recursos y
apoyo para evitar la catastrofe. Por este motivo estamos colocando la epidemia en el centro
de nuestro programa de desarrollo; el SIDA es un elemento crucial en todos los aspectos de
nuestro trabajo en Africa.»®

Es posible que dentro de poco se produzca una revision similar de la interaccion
entre desarrollo econdémico y SIDA en Asia. En octubre de 1999, el primer ministro de Malasia
hizo un llamamiento al liderazgo regional resaltando la conveniencia de que «todos los jefes
de gobierno de la regidon Asia-Pacifico celebremos una cumbre sobre el SIDA, de modo que
podamos coordinar mejor nuestros esfuerzos... [y] subrayar la gravedad de la pandemia de
SIDA y la necesidad de una accion urgente para combatirla». El Dr. Mahathir también hablo
sobre los derechos de los trabajadores migratorios, haciendo hincapié en «la naturaleza
transfronteriza de la epidemia».®

Otro obstaculo importante que socava las iniciativas de prevencion o intervencion
temprana ha sido que, en casi todos los paises, 10s sistemas de asistencia sanitaria se han
estructurado de acuerdo con modelos de enfermedades o trastornos agudos. Los profesiona-
les de la salud estan formados para operar dentro de los parametros habituales del sistema,
y la salud preventiva no suele ser el foco «mejor y mas brillante» al que dedicar tiempo y
energia.

En la mayoria de los paises, el grueso del dinero publico se ha destinado general-
mente a apoyar los sistemas de prestacion de asistencia para enfermedades agudas. Muchos
responsables de adoptar decisiones tienden a orientarse al tratamiento a posteriori de las
enfermedades, mas que a la prevencion, quiza porque los beneficios de ésta se producen a
mas largo plazo y, por tanto, no resultan evidentes de inmediato.

& Comunicado de prensa del ONUSIDA. Funcionarios de las Naciones Unidas en Lusaka se comprometen a una
mayor accién contra el SIDA en Africa. Lusaka, 15 de septiembre de 1999.

8 Informe publicado el 25 de octubre de 1999 en Sea-aids, un foro electronico independiente creado y gestionado
por la Fondation du Présent. http://www.fdp.org.
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Lomas® ha utilizado el problema de la patologia cardiaca como herramienta para
examinar la eficacia de posibles intervenciones: en un espectro continuo de intervenciones,
los puntos de posibles respuestas a la muerte prematura por cardiopatia consistian en:

[ | Medidas de salvamento; por ejemplo, cirugia de derivacién (bypass) arteriocoronaria,
trombalisis.
[ Asistencia médica de rutina; por ejemplo, farmacos reductores del colesterol, control

de la hipertension.

| Mejor acceso a la asistencia sanitaria; por ejemplo, asistencia «gratuita», mayor su-
ministro de cuidados.

[ Salud publica tradicional; por ejemplo, programas de modificacion del modo de vida.

Servicios de apoyo y a la familia; por ejemplo, visitas a domicilio, apoyo social.

[ Cohesion social; por ejemplo, clubes subvencionados, menor desigualdad de ingresos.

Esta ultima intervencion, la cohesion social, rara vez aparece en el discurso de las politi-
cas de salud. Segun Lomas: «Se trata de medidas para asegurar e intensificar la cohesion social.
Esto implica preservar y mejorar estructuras sociales tales como lugares de encuentro, ligas de-
portivas, clubes, asociaciones y todos los demas elementos de una comunidad que permiten el
intercambio de opiniones y valores y que generan confianza mutua.»® Utilizando un planteamiento
de rentabilidad, Lomas constatd que las intervenciones para acrecentar el apoyo y/o cohesion
sociales en una comunidad son como minimo tan eficaces para prevenir la muerte prematura de
origen cardiaco como la mejora del acceso a la salud o la asistencia médica rutinaria.

Si el trabajo de Lomas puede extrapolarse al VIH/SIDA, lo cual es probable, entonces la
mayor atencion a los servicios de apoyo y la cohesion social (al alcance incluso del mas pobre
de los paises en desarrollo) puede mejorar el acceso de los migrantes (y otros) a la prevencion
y asistencia, con un costo no superior —y posiblemente inferior— al actual. Analogamente, si
la formacion de grupos de apoyo para las personas que viven con el VIH/SIDA es util no so6lo
por el apoyo psicologico de sus miembros, sino que también se entiende como parte de una
estrategia necesaria para la prevencion y asistencia rentables del VIH/SIDA, convendria que los
gobiernos y otros actores decisivos prestaran mayor atencion y respaldo a tales grupos. Hay
que sefalar que en la Decimoprimera Conferencia Internacional sobre SIDA y ETS en Africa
(Conferencia de Lusaka), una conferencia satélite sobre el «Principio de mayor implicacién
de las personas que viven con el VIH/SIDA», se comunic6 que, aun cuando menos del 1%
de las personas VIH-positivas en Africa han declarado abiertamente su estado serolégico, se
han convertido en una fuerza poderosa para el cambio en el subcontinente.

Ademas, un enfoque centrado en el apoyo y cohesion sociales implicaria la necesidad
de una mayor orientacion a las intervenciones «a nivel comunitario», en lugar de las meras
intervenciones «de base comunitaria». (Las intervenciones a nivel comunitario intentan modificar
toda la comunidad por medio de su organizacion y activacion, mientras que las intervenciones
de base comunitaria pretenden modificar el comportamiento de salud de los individuos.)

Decosas también ha afirmado que «las pequefias mejoras en el entorno fisico y social
de los migrantes y de sus comunidades pueden propiciar en realidad mayores beneficios
que la prestacion de servicios orientados». El autor cita el ejemplo de algunas plantaciones
en Coéte d’lvoire, donde los empleadores han empezado a mejorar la infraestructura social
proporcionando escuelas, vivienda para familiares y centros recreativos.%®

8 | omas J. «Social Capital and Health: Implications for Public Health and Epidemiology», Soc Sci Med vol. 47, n° 9,
1998; pp. 1.181-1.188.

8 Ibid, p. 1.183.
8 Decosas J. Labour Migration and HIV Epidemics in Africa; op. cit.
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El acta de una sesion sobre «;Qué funciona en el VIH/SIDA/ETS vy la via comunita-
ria?», en la Conferencia de Lusaka de septiembre de 1999, notifico los siguientes hallazgos
principales:

| Es importante no imponer programas a la comunidad, sino acudir en su ayuda cuando
lo solicite.
[ | Las comunidades son capaces de utilizar sus recursos y aptitudes para llevar a cabo

programas de prevencion eficaces y sostenibles.

| Es necesario involucrar a los movilizadores y animadores de la comunidad en la pla-
nificaciéon y ejecucion de los programas.

| Para una estrategia de prevencion satisfactoria es indispensable vincular asistencia
con prevencién y mantener un servicio de voluntariado.

| Es importante integrar en las estructuras existentes la asistencia a las personas in-
fectadas y afectadas por el VIH.#

Estas premisas basicas también deberian ser el eje de programas especificos dirigidos
a las poblaciones moviles.

E. ¢Se requieren unicamente intervenciones especificas
contra el VIH/SIDA?

Existe una estrecha relacion entre las enfermedades de transmision sexual (ETS)®y la
transmision sexual de la infeccion por el VIH. Tanto el hecho de contraer como el de transmitir
el VIH pueden llegar a verse multiplicados por un factor de 10 debido a la presencia de una
ETS no tratada. Asi pues, el tratamiento de las ETS es una estrategia importante de prevencion
del VIH en cualquier poblacion.

El tratamiento de las ETS es relativamente barato y extremadamente rentable en y
por si mismo. La rentabilidad aumenta aun mas cuando se suman los beneficios de una me-
nor transmisién del VIH.®" %2 Asimismo, en los paises en desarrollo, las ETS son un problema
importante de salud publica, ya que, después de la mortalidad y morbilidad maternales,
constituyen la segunda causa de pérdida de vida saludable en las mujeres de entre 15y 45
anos de edad.

El ONUSIDA ha declarado que «la magnitud del problema de las ETS, y su estrecha
asociacion con la transmision del VIH, subraya la necesidad de explorar enfoques nuevos e
innovadores para prevenir y controlar su propagacion. Uno de ellos es la adopcion del “con-
junto de medidas de salud publica”. Para el control de las ETS, entre esas medidas figuran
las siguientes:

| Fomentar los comportamientos sexuales seguros.

| Reforzar los programas de utilizacion de preservativos.

8 AF-AIDS listing n® 408. Community initiatives — what works? Decimoprimera Conferencia Internacional sobre SIDA
y ETS en Africa, Lusaka (Zambia), 12-16 de septiembre de 1999, 22 de septiembre de 1999.

% Conocidas cada vez mas como «infecciones de transmision sexual» (ITS).
9 ONUSIDA. Actualizacion Técnica: El enfoque de salud publica frente al control de las ETS. Mayo de 1998.

9 Piot P «Sexually transmitted diseases in the 1990s. Global epidemiology and challenges for control.» Sex Transm
Dis 1994, marzo-abril de 1994, 21 (supl. 2): S7-13.
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Promover el comportamiento de demanda de asistencia sanitaria.

Integrar el control de las ETS en la atencion primaria de salud y otros servicios de
asistencia sanitaria.

Proporcionar servicios especificos para las poblaciones de mayor riesgo.
Tratamiento global de los casos.

Prevencioén y tratamiento de la sifilis congénita y la conjuntivitis neonatal.

Deteccion precoz de infecciones sintomaticas y asintomaticas.®®

Un planteamiento complementario consiste en ampliar las actividades de planificacion
familiar de modo que todas las personas puedan comprender su derecho a la salud repro-
ductiva. Diversos paises con poblaciones migratorias significativas han creado servicios de
planificacion familiar enfocados a los colectivos de migrantes (estos servicios especificos
podrian desarrollarse algo mas en linea con los cambios mundiales que se estan produciendo
en planificacion familiar). Desde la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de
1994, la mayoria de los gobiernos y principales organismos donantes se han comprometido
a poner en practica un programa que haga hincapié en:

[ La necesidad de desarrollar servicios asistenciales de mejor calidad en salud sexual
y reproductiva.

[ La necesidad de igualdad entre los sexos vy, por tanto, el reforzamiento del papel de
la mujer.

[ Una mayor responsabilidad de los varones por lo que respecta a su comportamiento
sexual y reproductivo y su papel social y familiar.

[ | Una mayor atencion a las necesidades sexuales y reproductivas de los adolescentes.

| La erradicacion de la violencia contra las mujeres.

[ | Esfuerzos especiales para contrarrestar la propagacion de infecciones de transmision
sexual, incluido el VIH.

[ Una participacién mas amplia en los programas de salud reproductiva y planificacion
familiar.

Es posible que los responsables de formular politicas tengan que revisar los servicios
existentes de salud reproductiva y ETS y ampliar el alcance y/o las poblaciones destinatarias
de tales programas. Hay vinculos claros e inequivocos entre el objetivo general de preservar
la salud sexual y reproductiva y el objetivo especifico de contener las ETS y el VIH.

En la practica, en la mayoria de los paises, las poblaciones migratorias y moviles han
tendido a tener un menor acceso a los servicios de salud reproductivay ETS que los nacionales
no desplazados. Casi todos los paises deberian prestar una atencion urgente a la planificacion
y ejecucion de programas apropiados para las poblaciones migratorias y moviles.

% |bid, p. 2.
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V. Enfoques prometedores que conviene
estudiar/ampliar en el futuro

Los enfoques prometedores para la prevencion y asistencia del VIH/SIDA/ETS entre los
migrantes incluyen intervenciones tan diversas como asegurar la disponibilidad de preservati-
VoS, camparnas en los medios de comunicacion para promover el conocimiento y sensibilizacion
acerca del SIDA, sesiones de teatro y educacion en grupos reducidos, educacion inter pares,
servicios moéviles de salud y de informacién, y programas especializados de asistencia y apoyo.
Los mas eficaces son los que combinan simultaneamente diferentes estrategias.

Muchos paises han comprobado que a menudo resulta mas rentable y menos intimi-
datorio integrar el VIH/SIDA/ETS en servicios mas generales que traten otros problemas de
salud de los migrantes. Conviene recalcar que los servicios de salud dirigidos a los migrantes
necesitan flexibilidad y compromiso del personal, junto con la implicacién de representantes
de los grupos objetivo en el disefno y prestacion de los servicios. La plantilla y el personal
adjunto también requieren formacion continuada y especializada.

Un problema concreto (que no se refiere exclusivamente a migracion y VIH/SIDA/
ETS) es la tendencia a interrumpir algunos programas satisfactorios en la creencia de que la
poblacién objetivo ya ha sido bien informada acerca de métodos de prevencion y acceso a
la asistencia. Conviene recalcar que los programas fructiferos deben mantenerse (quizé con
algunos retoques) incluso en aquellas situaciones en las que se considera que se ha alcan-
zado la saturacion. Nuevos miembros se unen constantemente a cualquier poblacion objetivo
(porque pasan a ser sexualmente activos, empiezan a consumir drogas intravenosas, se inician
en el mundo del comercio sexual, etc.), mientras que otros pueden necesitar una ampliacion
o refuerzo de sus conocimientos y comprensiones. De forma similar, las recomendaciones,
directrices y programas a veces no se ejecutan plenamente sobre el terreno,* por lo que se
requiere una revision y un seguimiento regulares.

Se presenta a continuacién una serie de proyectos: todos ellos se han incluido por-
que ilustran algunas intervenciones prometedoras que se estan llevando a cabo actualmente
en diferentes partes del mundo. Hay que sefalar que las intervenciones satisfactorias pocas
veces pueden transferirse inalteradas a otro contexto. Los proyectos enumerados se han
seleccionado porque muestran el alcance de posibles intervenciones e inducen a considerar
modificaciones potenciales que podrian introducirse para su aplicacién en otros contextos.
La caracteristica comun a todos estos proyectos es que van dirigidos a responsables de la
formulacién de politicas a uno o multiples niveles, ademas de abordar todos los aspectos de
la prestaciéon de servicios dentro del proyecto.

% Véase, como ejemplo, el informe de un proyecto del Consejo de Bienestar de la Marina Mercante (RU), financiado
por la CE: Seafarers: EC Co-ordination of Information on HIV and STDs. Final Report 1998.
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1. Proyectos del sistema de las Naciones Unidas y del
ONUSIDA

i)  Africa occidental

En Africa, los proyectos dirigidos a reducir la vulnerabilidad al VIH a causa de la
movilidad, la migracion y el comercio sexual (que a menudo acompafa a la migracion) estan
corriendo a cargo de la Iniciativa para Africa Occidental. El Equipo Interpaises del ONUSIDA
con sede en Abidjan actla como secretaria.

Con una cobertura de 17 paises y redes de ONG y personas que viven con el VIH/SIDA,
y financiada por el Banco Mundial (con aportaciones de los gobiernos canadiense y aleman),
la Iniciativa para Africa Occidental ha elaborado un manual practico para las organizaciones
que llevan a cabo proyectos de prevencion del VIH entre profesionales del sexo y sus clien-
tes; también ha creado una red solida de expertos técnicos para ayudar a los paises en el
desarrollo y ejecucién de proyectos.®

El programa de accion-investigacion ha involucrado a siete paises: Burkina Faso,
Céte d’lvoire, Ghana, Mali, Niger, Senegal y Togo. Aunque algunos de estos proyectos se han
localizado en ciudades importantes a lo largo de rutas comerciales internacionales, otros se
han centrado en regiones fronterizas caracterizadas por una alta intensidad de trafico inter-
fronterizo.

El éxito de estos proyectos en Africa occidental ha estimulado el interés en los paises
de Africa central, que estan emprendiendo ahora programas similares.

La Iniciativa para Africa Occidental, en colaboracion con el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), también esta ayudando a reforzar las asociaciones de
personas que viven con el VIH.

El Gobierno del Chad ha iniciado un proyecto en conjuncion con el Instituto Suizo
de Medicina Tropical para desarrollar un programa que, bajo el lema «Una sola me-
dicinay, proporcione servicios humanos y veterinarios integrados para los pueblos
némadas del Chad. El proyecto pretende asegurar que el acceso a los servicios
abarque las necesidades particulares de las mujeres y nifos, incluida la atencién
nutricional, y abordara tanto la asistencia como la educacion sanitarias (incluidas
las ITS) en colaboracion activa con los grupos participantes.

ii)  Africa oriental

La «Iniciativa de los Grandes Lagos sobre el VIH/SIDA» (IGLS), enfocada a las po-
blaciones moviles y el VIH/SIDA, incluye seis paises: Burundi, Kenya, Republica Democratica
del Congo, Republica Unida de Tanzania, Rwanda y Uganda. Las actividades consisten en
intercambio de informacién, apoyo asistencial, integracion de la respuesta al VIH/SIDA en los
planes socioecondmicos y de desarrollo, promocién de la investigacion operativa, desarrollo
de mecanismos de coordinacién y colaboracion entre paises y movilizacién de recursos.®

% Para una discusién mas completa, véase: Equipo Interpaises del ONUSIDA para Africa Occidental y Central.
Findings of the Research-Action «Migration and AIDS» Project, disponible en el ONUSIDA, Ginebra y Abidjan, y
también en el Banco Mundial, Washington.

% Reunion de los directores de los programas nacionales de los paises de la IGLS, Kampala (Uganda), marzo de
1998.
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iii) América central y México

La movilidad y el comercio sexual constituyen el foco de una iniciativa subregional en
América central y México que involucra a gobiernos, organismos bilaterales, ONG y el sistema
de las Naciones Unidas. La iniciativa, en marcha desde 1999, dara prioridad a la prevencion del
VIH y demas enfermedades de transmision sexual entre las poblaciones moviles, incluidos los
profesionales del sexo y sus clientes que viven en comunidades fronterizas y portuarias.®”

iv) Asia meridional y sudoriental

En el sur y sudeste de Asia se ha emprendido una iniciativa similar dirigida a los ca-
mioneros, cuyas largas ausencias de casa incrementan el riesgo de contraer y transmitir el VIH
tanto a parejas esporadicas como a las esposas formales. La iniciativa pretende aumentar la
sensibilizacion sobre el VIH y el uso de preservativos entre los conductores. El ONUSIDA aporté
una cierta financiacion de base; a mediados de 1999, el Banco Asiatico de Desarrollo y un or-
ganismo aleman de asistencia técnica (GTZ) habian prometido una financiacién sustancial.®

V) Equipos Interpaises del ONUSIDA

Durante los ultimos afos, los Equipos Interpaises (EIP) del ONUSIDA han concentrado
sus esfuerzos en facilitar y reforzar la colaboracion entre organismos interpaises y regionales en
temas relativos al cruce de fronteras, migracion y movilidad. Por ejemplo, el Equipo Interpaises
de Asia-Pacifico, con sede en Bangkok, esta facilitando la colaboracion entre paises y el dialogo
regional sobre migracion y consumo de drogas, dos cuestiones especialmente pertinentes
para la region. El EIP de Asia-Pacifico también esta apoyando la investigacion aplicada rapida
sobre vulnerabilidad al VIH y mano de obra migratoria en la zona.

El Equipo del Grupo de Paises del Caribe pretende abordar el tema de la movilidad en
la region. El programa incluira investigaciones sobre inmigracion, comercio sexual y turismo.

Trabajando con marineros en el Pacifico

Una proporcion significativa de la poblacion de la mayoria de los paises de las islas
del Pacifico son marineros (o esposas de marineros). La Secretaria del Pacifico
Sur (SPS) esta trabajando a través de las escuelas y facultades regionales de
formaciéon maritima para asegurar que proporcionen una educacion de calidad
sobre el VIH/SIDAYy las ETS. Algunas de las principales actividades son:

Desarrollo de un plan de estudios. En consulta con el Programa Regional de
Formacion Maritima, se ha desarrollado un modulo que se incluira en el plan
de formacion maritima impartido por 14 facultades de 12 paises de las islas del
Pacifico.

Seminarios para los educadores. Dirigidos a los educadores maritimos, de
departamentos de salud y de ONG que son responsables de poner en practica el
modulo, o que desempefian un papel continuo en el suministro de informacion y/o
apoyo a los estudiantes y marineros. l:>

9 Bronfman M. Diagnostic, Intervention and Evaluation of AIDS and Migration in Central America and Mexico. Propuesta
de proyecto, 1999.

% Véase http://www.hivundp.apdip.net.
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Recursos de apoyo. Se vehiculan como asistencia interna a cargo de un miembro
del equipo de la SPS en asociacion con educadores de las facultades. Los recur-
sos consisten en una guia formativa, videos y otros materiales de capacitaciéon e
informacion dirigidos a los estudiantes y educadores.

Formacion de educadores inter pares. Se ofrece a través de seminarios subre-
gionales para marineros jovenes, a los que se prepara para que asuman un papel
como educadores inter pares.

Pequenas subvenciones. Para que cada pais participante desarrolle sus propios
materiales o traduzca otros a los idiomas locales.

Suministro de preservativos. En consulta con los decanos, se suministraron
preservativos a las facultades durante 1999 y 2000.

El proyecto se esta ejecutando en Vanuatu, Fiji, Tuvalu, Islas Salomén, Tonga,
Kiribati, Samoa, Estados Federados de Micronesia, Islas Marshall y, en menor
medida, Papua Nueva Guinea.®

2. Proyectos europeos

i) Proyecto Europeo sobre SIDA y Movilidad

El Proyecto Europeo sobre SIDA y Movilidad se inicié a peticién del (por entonces)
Programa Mundial sobre el SIDA de la Organizacion Mundial de la Salud. Establecido en 1991,
se ha centrado preferentemente en la prevencion del VIH/SIDA, con los viajeros y migrantes
en Europa como poblaciones objetivo. En los dltimos afios ha ampliado su foco de atencion a
cuestiones asistenciales y de apoyo.'%, 101

El Proyecto agrupa los puntos focales nacionales representantes de 14 Estados miem-
bros de la Union Europea, y opera estimulando la colaboracion y el intercambio de informacion
sobre actividades relacionadas con el SIDA y dirigidas a minorias étnicas y colectivos migrato-
rios. Los Estados de la UE representados son Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espanfa,
Finlandia, Francia, Grecia, Holanda, Irlanda, Italia, Portugal, Reino Unido y Suecia.

Durante 1999, cada uno de los puntos focales nacionales organizd un seminario
nacional sobre temas basados en las prioridades establecidas a nivel de pais con respecto
a la prevencion del VIH/SIDA y las ETS y los colectivos migratorios, minorias étnicas y otros
grupos moviles. Las actividades de la red han incluido programas regionales de formacion,
dirigidos a ONG y OBC, y han abordado cuestiones relativas a educacion inter pares en las
poblaciones migratorias, migrantes que viven con el VIH/SIDA y servicios cultural e idiomati-
camente apropiados.

Ademas, el Proyecto ha establecido un centro de informacion y documentacion, con
materiales y bases de datos de la literatura, conectado a la Internet.’® Asimismo publica re-
gularmente una bibliografia actualizada sobre libros, articulos e informes pertinentes, ademas

% Armstrong W. Pacific Islands HIV/AIDS and STD project final report, 1998.
% Proyecto SIDA y Movilidad. AIDS & STDs and Migrants, Ethnic Minorities and other Mobile Groups; the State of
Affairs in Europe, de Putter J (ed.). Junio de 1998.

19" Proyecto Europeo sobre SIDA y Movilidad. Access to New Treatments for Migrants Living with HIV and AIDS
— conclusions and recommendations, agosto de 1999; Proyecto Europeo sobre SIDA y Movilidad. Access to New
Treatments for Migrants Living with HIV and AIDS — Second Annual Seminar, National Focal Points, European Project
AIDS & Mobility, Clarke Ky Bréring G (eds.), octubre de 1999; Declaracion de Atenas, noviembre de 1999.

192 http://www.nigz.nl/aidsmob/.
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de proporcionar un servicio de referencia para otras organizaciones europeas que trabajan
activamente en el campo de la migracion y la salud.

En su Declaracion de Atenas de noviembre de 1999, el Proyecto sefiald que los migrantes
que viven con el VIH/SIDA en Europa tienen con frecuencia un acceso muy limitado a la asisten-
cia sanitaria, y especificamente al tratamiento para el VIH. También indicé que esto es debido
a factores tales como obstaculos juridicos y administrativos, problemas socioecondmicos, falta
de informacion y de servicios cultural e idiomaticamente apropiados, y estigmatizacion.

El Proyecto ha reconocido la necesidad general de que los servicios de salud sean
mas accesibles para los migrantes. Las partes implicadas han sefialado que deben trabajar
para reforzar los servicios que ya operan con los migrantes, mejorar la colaboracion entre los
diferentes servicios, aumentar la participacion de los trabajadores migratorios y sensibilizar
a los profesionales sanitarios/sociales acerca de cuestiones culturales y linguisticas y de las
necesidades de los migrantes.

El Proyecto sobre SIDA y Movilidad ha indicado que, aunque en teoria los paises miem-
bros de la UE tienen prohibido expulsar a migrantes con problemas médicos graves a paises
donde no puedan cubrirse sus necesidades de salud, en la practica hay multiples ejemplos
de este tipo de deportaciones. El Proyecto ha pedido que se garantice el acceso a los nuevos
tratamientos para todas las personas que viven con el VIH/SIDA en los Estados miembros de
la Unién Europea, sea cual sea su estatuto de residencia. Un informe reciente del Proyecto ha
sefalado la conveniencia de que cada punto focal nacional elabore un plan de accién para
crear la base de futuras actividades en el pais con el fin de mejorar especificamente el acceso
de los migrantes a los tratamientos para la infeccion por el VIH y el SIDA."%3

) Proyecto de Prevencién Transnacional del VIH/SIDA
entre Prostitutas Migrantes en Europa (TAMPEP)

El TAMPEP' se inicié en 1993 con la finalidad de desarrollar modelos de promocion
de la salud para mujeres y travestidos/transexuales (de varones a mujeres) de Europa oriental,
América Latina, Africa y Asia sudoriental que estaban trabajando en las industrias de la pros-
titucion en el oeste, norte y sur de Europa. El fin primordial es la prevencién del VIH/ETS, pero
el proyecto ha sefialado que, para poder respaldar comportamientos seguros, €s necesario
abordar la salud en general de las poblaciones objetivo, asi como la posicion social global y
las condiciones laborales de los profesionales del sexo migrantes.

En general, los profesionales del sexo migrantes en Europa tienen un acceso ex-
tremadamente limitado a servicios de asistencia sanitaria.'® El proyecto especializado del
TAMPEP ha resultado eficaz para llegar a tales trabajadores migratorios: entre 1995 y 1997,
los equipos nacionales del TAMPEP establecieron contacto con mas de 30.000 profesionales
del sexo migrantes en Italia, Austria, Alemania y Holanda.%

De 1994 a 1997, el TAMPEP observé un incremento tanto en el numero de profesio-
nales del sexo femeninas/transexuales como en la variedad de sus paises de origen: en 1997
se registraron 25 nacionalidades diferentes en los cuatro paises participantes. También se
han ampliado las caracteristicas socioculturales de estos trabajadores. Ademas, en 1997,

9 Proyecto Europeo sobre SIDA y Movilidad. Access to New Treatments for Migrants Living with HIV and AIDS
— Second Annual Seminar; op. cit., p. 5.

%4 Proyecto de Prevencion Transnacional del VIH/SIDA entre Prostitutas Migrantes en Europa (TAMPEP), octubre
96/septiembre 97, Informe final, 1997.

195 EUROPAP/TAMPER. Informe final 1996-1997, octubre de 1997.
9% TAMPEPR Informe final; op. cit., p. 1.
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el TAMPEP constaté una mayor movilidad de los profesionales del sexo migrantes entre los
paises de Europa y dentro de ellos. La mayoria de las mujeres contactadas por los equipos
del TAMPEP habia trabajado al menos en dos paises europeos diferentes en cualquier afo
determinado, y muchas habian trabajado en tres o0 mas paises.'"”

En Holanda hay unas 30.000 personas que trabajan en la prostitucion. Las autori-
dades oficiales estiman que el 50-60% de todos los profesionales del sexo procede
de paises no miembros de la UE y esta residiendo de forma ilegal en Holanda.
Las actividades de contacto del TAMPEP han descubierto que son migrantes el
80-90% de los profesionales del sexo que trabajan en escaparates.

En 1997 habia en Alemania entre 200.000 y 400.000 mujeres que trabajaban en
la industria del sexo; el porcentaje de profesionales del sexo migrantes variaba
entre el 60% y el 70% en las ciudades y zonas fronterizas.

El TAMPEP esta vinculando de forma progresiva sus propios esfuerzos de prevencion
con una red internacional de proveedores de servicios y proyectos basicos en los paises de
origen, transito y destino final; asi, por ejemplo, ha establecido vinculos con el EUROPAR un
proyecto dirigido a todos los profesionales del sexo en Europa. El TAMPEP ha ido evolucionando
como centro experto en trabajo sexual migratorio para la formacioén, consulta y asesoramiento
de proveedores de servicios y responsables de formular politicas (a nivel gubernamental y no
gubernamental) en todos los paises miembros de la UE, e incluso mas alla.

El TAMPEP ha impulsado un cierto incremento en el acceso a servicios sanitarios
y sociales para los profesionales del sexo migrantes en los cuatro paises participantes ori-
ginalmente. Sin embargo, incluso en estos paises, la mayoria de los profesionales del sexo
migrantes tiene muy poco acceso a tales servicios.'® Conviene sefialar que la mayoria de los
paises de la UE proporciona pruebas del VIH y ETS (y algunos tratamientos), generalmente
de forma gratuita y, en muchos casos, anénima. Por desgracia, muchos profesionales del sexo
migrantes no son conscientes de ello o desconfian de los servicios gubernamentales.

3. Ameérica del Norte

i) Whitman Walker Clinic, Washington, DC (EE.UU.)

La Whitman Walker Clinic (WWC), en Washington, DC, es una de las mayores orga-
nizaciones de servicios sobre el SIDA de los Estados Unidos: proporciona servicios para
personas que viven con el VIH o el SIDA' en dicho pais, con independencia de su estatuto

7 |bid, p. 3.

% E] acceso a la asistencia sanitaria especializada para profesionales del sexo migrantes (ilegales) es razonablemente
facil y barato, o gratuito, en la mayoria de las regiones de Holanda. Alemania permite que las personas no ase-
guradas se sometan a pruebas anénimas y gratuitas del VIH, pero no pueden obtener ningun tipo de tratamiento
ni tampoco terapia preventiva. Las instituciones oficiales (y aparentemente también los grupos de profesionales
del sexo alemanes) tienden a ser reacios a adaptar servicios para cubrir mejor las necesidades de los migrantes,
y muy pocos profesionales del sexo migrantes utiliza algun servicio de asistencia sanitaria. Por lo que respecta a
Austria, donde solo los residentes legales pueden disponer de examenes médicos gratuitos, se ha iniciado una
red que proporciona asistencia médica barata o gratuita a los profesionales del sexo migrantes en Viena y Linz.
En lItalia, oficialmente, todas las personas, incluidos los extranjeros residentes temporales, pueden disponer de
tratamiento ambulatorio gratuito de urgencia; sin embargo, el TAMPEP ha observado que, en la practica, muchas
regiones no proporcionan tales servicios (las regiones aducen limitaciones presupuestarias), y los profesionales
del sexo migrantes rara vez utilizan algun servicio de asistencia sanitaria.

9% Personas que viven con el VIH/SIDA.
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de inmigracion.'™® Es posible, en consecuencia, que proporcione asistencia y apoyo a un
numero mayor de migrantes indocumentados que de migrantes legalmente documentados.
El dispensario dispone de una amplia gama de servicios para las personas que viven con el
VIH, que van desde pruebas anénimas y asesoramiento hasta asistencia médica y dental,
servicios juridicos, servicios de gestion de casos, servicios de salud mental y tratamiento de
adicciones y servicios de tratamiento de dia. Ademas, posee un banco de alimentos y un ser-
vicio de alojamiento para clientes diagnosticados de SIDA. Todos los servicios del dispensario
estan disponibles con independencia de los ingresos, tenencia de seguros y documentacién
del cliente.”"

4. Asia

i) CARAM (Coordinacion de Accion-Investigacion sobre
SIDA y Migracion)

CARAM, establecida en marzo de 1997, es una red regional de ONG del sury sudeste
de Asia que ha emprendido un extenso programa de accion-investigacion sobre movilidad y
VIH/SIDA."? A mediados de 1999, las organizaciones participes de CARAM eran Tenaganita
(Malasia), CCDB (Bangladesh), Kalayaan (Filipinas), CARE Tailandia, CARE Viet Nam, CARE
Camboya y UCM (Indonesia). Es probable que la red se amplie pronto a mas paises de la
region. La red cuenta con el apoyo técnico del personal de Asistencia Sanitaria y Cultura de
la Vrije Universiteit (Holanda).

Los objetivos de CARAM son:

| Produccion de informacion sobre vulnerabilidad y estado de salud de los trabajadores
migratorios en general, y especialmente por lo que respecta al VIH/SIDA.

| Tareas de promocion para mejorar las condiciones de vida de los migrantes y mostrar
como la migracién contribuye a una mayor vulnerabilidad a la infeccién por el VIH.

| Desarrollo de intervenciones de base popular en el campo de la salud, especialmente
educacion sobre ETS/VIH/SIDA para migrantes y mejora del acceso a los centros de
salud.

| Desarrollo de modelos de accién-investigacion para llevar a cabo los puntos anteriores

y recopilar los datos que necesita CARAM para su labor de promocion.

| Proteccion de los derechos humanos de los migrantes.

10 Comunicacioén personal. Glenn Clark, director, Fleming-Morgan Access Center, Whitman-Walker Clinic, 17 de
septiembre de 1999.

En el area de acogida, el personal del dispensario valora la situacion del cliente y su necesidad de servicios,
incluida la posible elegibilidad para prestaciones publicas. Los servicios juridicos de la propia institucion pueden
ayudar a un cliente a solicitar tales prestaciones. Aunque en los Estados Unidos los migrantes indocumentados
no son candidatos a demasiados programas de prestaciones publicas, si son elegibles para el Programa de
Asistencia Farmacolégica contra el SIDA, que proporciona medicaciones gratuitas para el VIH a los clientes con
poCcos recursos econdémicos. Toda la informacion recopilada sobre un cliente se mantiene confidencial. Las ba-
rreras idiomaticas se resuelven brindando acceso a personal que hable ese idioma, si existe, o recurriendo a un
intérprete para asegurar que el cliente se involucre activamente en la prestacion de los servicios. Para los clientes
latinoamericanos, el dispensario ha creado un departamento de Servicios Latinoamericanos. El Centro de Acceso,
en concreto, esta financiado por un donante particular, lo que permite que la WWC tenga libertad de accion sobre
la prestacion de los servicios de acogida. Las fuentes de financiacién para otros servicios relacionados con el VIH
(que incluyen financiacion federal, local y privada) también permiten que el dispensario proporcione servicios a
clientes con independencia de su estatuto de migracion.

2. CARAM-Asia. Coordination of Action Research on AIDS and Migration. The vulnerability of migrants to HIV/AIDS,
junio de 1998.

"
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Las organizaciones asociadas a CARAM son las principales responsables de la pro-
duccioén de informacion y el desarrollo y estimulacion de las intervenciones locales/nacionales
(que van desde la prestacion de servicios sanitarios a nivel popular hasta campanas de pro-
mocion y sensibilizacién a nivel local y nacional). CARAM-Asia lidera los esfuerzos de fomento
regional y de coordinacion e intercambio de informacion internacionales.

CARAM-Asia y sus organizaciones asociadas intentan asegurar que se contacte con
los migrantes de la region tanto en el punto de origen como en el pais de destino. Por ejemplo,
si el Ministerio de Trabajo de Camboya anunciara que un numero significativo de mujeres emi-
grara a Malasia como personal doméstico, CARAM-Camboya empezaria a elaborar programas
previos a la salida, CARAM-Malasia desarrollaria intervenciones para las mujeres camboyanas
a su llegada al pais y CARAM-Asia actuaria a nivel normativo acerca de cuestiones de interés
como la prueba del VIH para estas mujeres.'"

Los miembros de CARAM-Asia han indicado que escasean las intervenciones y los
estudios sobre movilidad entre multiples paises y a multiples niveles. También recuerdan, sin
embargo, que «la experiencia en accion-investigacion participativa obtenida con el progra-
ma de CARAM ha demostrado que la implicacion de las propias personas para descubrir
cuales son los problemas, recopilar informacion y analizarla contribuye considerablemente a
la viabilidad de las intervenciones que derivan de la investigacion. La naturaleza de la inves-
tigacion sobre el terreno del VIH/SIDA (comportamientos sexuales, prejuicios ocultos contra
los extranjeros, personas con otras preferencias sexuales, etc.) multiplica la importancia de la
cooperacion de todos los implicados. Es muy improbable que las personas estigmatizadas y
que temen la discriminacion (o cosas peores) estén dispuestas a compartir informacion con
otras personas de fuera».'

CARAM-Asia ha desarrollado recientemente un marco matriz para la intervencion que
engloba los conceptos de «vulnerabilidad (que induce a intervenciones de capacitacion y
potenciaciéon de la comunidad), riesgo (que se relaciona con una intervenciéon mas persona-
lizada y con la eleccion de opciones individuales) y derechos humanos (en conexion con las
tareas de promocion y defensa publica)» y «oportunidades de tiempo, lugar y condiciones
para ejecutar las intervenciones». El marco de intervencion también presta atencion explicita
a las cuestiones de sexo. Las dimensiones relevantes de tiempo y lugar incluyen el proceso
previo a la salida, la migracion en si misma, el periodo inicial de adaptacion, la adaptacion
satisfactoria, la migracion de retorno y la reintegracién en la comunidad original.'®

ii) Proyectos multiculturales sobre el SIDA en Australia

En el contexto de una atencion considerable del Gobierno y las ONG a las comuni-
dades étnicas, especialmente a los recién llegados, la Administracion nacional y estatal de
Australia ha financiado una serie de proyectos educativos sobre el VIH/SIDA orientados a las
comunidades étnicas, en particular las grandes poblaciones que apenas hablan inglés o que
no lo hablan en absoluto.

Un video para los recién llegados (en seis idiomas, aparte del inglés), producido por
el Proyecto Multicultural sobre el SIDA de Nueva Gales del Sur, obtuvo el Premio de Marketing
Multicultural correspondiente a 1999.

3 |bid, p. 28.

4 Wolffers |, Fernandez |, Verghis S y Painter T. A Model for Evaluating HIV/AIDS Interventions for Mobile Populations.
Comunicacion presentada en el Quinto Congreso Internacional sobre el SIDA en Asia y el Pacifico, Kuala Lumpur,
23-27 de octubre de 1999.

5 |bid, p. 8.
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Todas las campafias nacionales y estatales sobre el VIH/SIDA en los medios de comu-
nicacion tienen como minimo un componente multiidiomatico, y en muchos casos la informacion
impresa se traduce a mas de 16 lenguas. Asimismo, en la mayor parte de Australia existe
personal sanitario especializado en VIH y grupos étnicos, profesionales del sexo y usuarios
de drogas intravenosas.

«El cuento de la sirena» es un folleto en lengua tagala para las filipinas que trabajan
en la industria del sexo en Australia. Contiene informacion sobre como ganar y
administrar dinero, asi como consejos e informacion de salud para negociar rela-
ciones sexuales seguras. Hay diferentes versiones del folleto para profesionales
del sexo de distintos paises.

Aunque oficialmente solo los residentes legales pueden disponer de asistencia sanitaria
financiada por el Gobierno, a veces son posibles ciertos «arreglos» informales. En Australia,
los migrantes indocumentados con el VIH/SIDA pueden recibir tratamiento a través de la red
de Centros de Salud Sexual. Esos centros ofrecen servicios confidenciales y no solicitan la
identificacion, mientras que la mayoria de los demas servicios sanitarios pide la cartilla de la
seguridad social nacional, sélo disponible para los residentes legales. Esto significa que las
personas con el VIH/SIDA sin residencia legal en Australia pueden obtener asistencia y tra-
tamiento ambulatorios a un costo relativamente bajo o nulo; la oferta incluye antirretroviricos,
otros farmacos pertinentes y control sanitario. La situacion se complica cuando los pacientes
deben ingresar en un hospital, ya que han de tener la cartilla de la seguridad social, un seguro
particular o pagar la asistencia de su propio bolsillo.

Australia proporciona un servicio nacional de traduccion e interpretacion (de acceso
gratuito; 24 horas al dia, siete dias por semana) en mas de 100 idiomas.
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VI. Implicaciones para los responsables
de formular politicas

Uno de los grandes problemas en el campo de la salud de los migrantes, especial-
mente por lo que respecta a las ITS/VIH y la salud reproductiva, es que la atencion ha sido en
gran parte limitada, desigual y esporadica.

El presente documento propugna un planteamiento mas global -mundial-, con requi-
sitos claros de liderazgo a cargo de diferentes organismos internacionales. Sin embargo, con
independencia de las influencias de un programa «internacional» o «mundial», el lugar en el
que se tomen las decisiones seguira siendo el Estado nacional. El reto consiste en asegurar
que los Estados comprendan que, por propio interés, deben prestar atencion a las ITS/VIH en
todos los pueblos del mundo. Ademas, los responsables de formular politicas deben evaluar
todo el espectro de decisiones y garantizar que la salud de los migrantes no siga desapare-
ciendo de la mayoria de los puntos del programa.

Tal como ha manifestado Parsons:'® «Si definimos la adopcién de decisiones como
un proceso en el que se eligen opciones o0 se selecciona la alternativa preferida, entonces la
nocion de decision implica un punto o una serie de puntos en el tiempo y el espacio en los
que los formuladores de politicas asignan valores. En este sentido, la adopcion de decisiones
se extiende a todo el ciclo de la elaboracién de politicas; por ejemplo:

Decisiones sobre qué convertir en un «problemay.

Qué informacion seleccionar.

Eleccion de estrategias para influir en el programa de politicas.
Eleccion de las opciones de politicas a considerar.

Eleccion de una alternativa.

Discriminacion entre fines y medios.

Decisiones sobre cémo se implanta una politica.

Decisiones sobre como pueden evaluarse las politicas.

En cada uno de estos puntos se toman decisiones. Algunas de ellas implican la asig-
nacién de valores y la distribucion de recursos a través de la formulacion de una politica, o
a juzgar por los logros continuados de un programa. Asi pues, el poder decisorio radica en
diferentes campos y a distintos niveles. A un nivel estan las decisiones de los altos funcionarios
que elaboran las politicas econémicas y sanitarias del pais; a otro, las decisiones de diferentes
actores implicados en la “politica de la salud”, a nivel hospitalario o de servicio local.»

Los organismos internacionales pueden ser capaces de ayudar a los paises fomen-
tando practicas Optimas en cuanto a politicas y acuerdos que cubran todas las etapas del
proceso de adopcién de decisiones sobre el derecho de los migrantes a la salud, especialmente
por lo que respecta al VIH/SIDA/ETS vy otras cuestiones de salud reproductiva. Ademas, es
necesario traducir los numerosos articulos de investigacién en este campo, de modo que los
poderes politicos y decisorios tengan un mejor acceso a la investigacion y a las implicaciones
politicas de la misma.

16 Parsons W. Public Policy. An Introduction to the Theory and Practice of Policy Analysis, Edward Elgar Publishing
Ltd, Reino Unido, p. 245.
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Los planificadores y formuladores de politicas deben reconocer que la igualdad de
acceso a la informacion y los servicios sanitarios requiere a menudo una serie de estrategias
diferentes y aditivas que garanticen un acceso real a todos los segmentos de la poblacién,
especialmente aquellos con los que es mas dificil establecer contacto, como los migrantes
ilegales. Con demasiada frecuencia, en los paises industrializados particularmente, se de-
clara que todo el mundo tiene acceso a asistencia sanitaria, sin hacer referencia ni prestar
atencion a los obstaculos practicos y psicolégicos que deben superar subpoblaciones como
las mujeres, personas que hablan un idioma distinto, personas procedentes de diferentes
sustratos culturales, personas de zonas rurales o regiones limitrofes, personas con pocos
recursos economicos en contextos de mayor riqueza o personas a las que se culpa de haber
contraido una infeccion de transmision sexual.

En el presente documento se propugna una serie de cambios para mejorar la salud
de los migrantes (en especial por lo que respecta a VIH/SIDA, otras infecciones de transmi-
sion sexual y salud reproductiva) a nivel mundial, nacional y local. A modo de resumen, estos
cambios consisten en:

| Reconocimiento del derecho al nivel maximo alcanzable de salud fisica y mental. En
relacion con las poblaciones migratorias, esto exige prestar atencion al derecho a
servicios de salud accesibles y asequibles, el derecho a condiciones saludables de
vida y trabajo y el derecho a una educacion sanitaria adecuada.

| Reconocimiento y observancia por parte de todos los paises de los tratados y acuerdos
internacionales que hayan suscrito, asi como del derecho internacional consuetudi-
nario pertinente. Al parecer, muchos paises firman tratados/acuerdos internacionales,
pero no siempre implantan las medidas necesarias para cumplir la letra y el espiritu
de tales acuerdos.

| Aplicacion general y observancia del Reglamento Sanitario Internacional.

| Medidas para asegurar que 0s principales paises de emigracion, transito y recepcion
tengan en vigor programas conjuntos/tripartitos de acceso a la salud que aborden
todos los puntos de tiempo y de lugar en el proceso continuo que supone el despla-
zamiento de ciudadanos/trabajadores migratorios. Esto incluye el periodo previo a la
salida, la migracion en si misma, la fase inicial de adaptacién, la adaptacion satisfac-
toria, la migracion de retorno y la reintegraciéon en la comunidad original.

| Programas de acceso a asistencia sanitaria para los viajeros y poblaciones migrato-
rias que vayan mas alla de la asistencia de emergencia y aborden el bienestar fisico,
mental y social, en particular por lo que respecta al VIH/SIDA, otras infecciones de
transmision sexual y la salud reproductiva.

| Mayor atencién a la prevencion en las politicas y el suministro de servicios sanitarios
para las poblaciones migratorias/moviles, incluidos el desarrollo y ejecucion genera-
lizados de intervenciones a nivel comunitario.

| Para los migrantes y las poblaciones moviles dentro de los paises, medidas para
garantizar que todos los miembros de esos colectivos tengan un buen acceso a la
prevencion y la asistencia sanitaria relacionadas con el VIH/SIDA/ETS/salud repro-
ductiva. Por ejemplo, un programa adecuado de educacion sanitaria puede requerir
la producciéon de material informativo sumamente especifico en diversos idiomas.

| Atencion a las desigualdades por razon de sexo involucradas a menudo en los movi-
mientos migratorios, tanto dentro de los paises como entre fronteras, y a las relaciones
de sexo/poder que rigen con frecuencia el acceso de las mujeres a la informacion y
la asistencia sanitaria.
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Comprension por parte de los principales paises de emigracion de que las contribu-
ciones al Producto Nacional Bruto que realizan los trabajadores migratorios que envian
dinero a sus familias pueden verse equilibradas por la presidon sobre los servicios
sanitarios y sociales si dichos trabajadores vuelven a su pais de origen enfermos o
incapacitados.
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VIl. Conclusiones

Los migrantes pueden ser especialmente vulnerables al VIH/SIDA/ETS, pero a menudo
son excluidos o simplemente descuidados en muchos programas de prevencion y asistencia.

Los efectos de la mundializacion parecerian exigir a los gobiernos, aunque solo fue-
ra por interés propio, que no permitieran el mantenimiento de esta situacién. Hay pruebas,
ademas, de que se estan produciendo violaciones de los derechos humanos y otros valores
éticos que deben afrontarse con urgencia a nivel local, hacional e internacional.

Cambiar este estado de cosas obligara a considerar toda una gama de factores
socioeconémicos y politicos.

Los programas satisfactorios de prevencion y asistencia del VIH/SIDA/ETS para las
poblaciones migratorias tienden a ser aquellos que se desarrollan en colaboracion y con la
orientacion de tales colectivos y que implican una movilizacion sustancial de la comunidad.
Los programas deben asegurar el acceso a la asistencia e integrarse con otros proyectos
locales y nacionales relacionados con el SIDA. Los educadores inter pares desempefian a
menudo un papel clave, pero la flexibilidad y el compromiso del personal son esenciales para
supervisar y apoyar a tales educadores.

A los organismos gubernamentales les resulta especialmente dificil abordar cuestio-
nes relativas a VIH/SIDA/ETS entre los migrantes indocumentados. Sin embargo, en diversos
paises y contextos las organizaciones no gubernamentales han demostrado que pueden
acceder facilmente y trabajar de forma eficaz con personas sin estatuto legal en los paises
en los que estan viviendo.

Se han realizado progresos en la prevencion de la propagacion del VIH a y desde
los migrantes, y también en la reduccién del impacto de la enfermedad sobre los migrantes
infectados por el VIH. En diferentes paises y contextos se dispone de proyectos que abordan
otras infecciones de transmision sexual y temas de salud reproductiva para los migrantes y las
poblaciones moviles. El reto consiste ahora en afrontar de manera mas global las complejas
cuestiones implicadas, en todos los paises y a todos los niveles.
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Recomendaciones

Es necesario establecer y ejecutar directrices y recomendaciones de politicas sobre
la salud de los migrantes, en especial por lo que respecta al VIH/SIDA/ETS y la salud repro-
ductiva. Son las organizaciones internacionales que trabajan en temas relacionados con la
migracioén o la salud las que deben asumir el liderazgo en tales recomendaciones de politicas,
y como asunto de maxima urgencia. La OIM puede contribuir a este proceso proporcionando
un apoyo de centro de informacién sobre el estado y los progresos de las mejoras en la salud
(de los migrantes) en los principales paises remitentes y receptores.

Hay que prestar una atencion mundial a las necesidades de acceso a la salud de los
migrantes, especialmente por lo que respecta al VIH/SIDA/ETS. Sera necesario emprender
una accion estratégica a nivel mundial, regional, nacional y local. Deben coordinarse politicas,
actividades e intercambio de informacion entre los paises de origen, transito y asentamiento
de los migrantes. Los organismos de las Naciones Unidas y las ONG y organizaciones inter-
nacionales pertinentes deben organizarse para asegurar que esto suceda.

Los paises que reciben a migrantes tienen que adoptar politicas y practicas de salud
que eliminen los obstaculos econémicos, administrativos e idiomaticos para el acceso de este
colectivo a la salud. Tales politicas y practicas deberian englobar especificamente todos los
tipos de migrantes, incluidos los mas vulnerables, como los trabajadores estacionales y los
migrantes indocumentados. Las cuestiones relativas a la paridad entre los sexos tienen que
integrarse dentro de las politicas y programas.

Es necesario reforzar los servicios de ETS y salud reproductiva para las poblaciones
moviles/migratorias, ademas de —y como parte de— los programas de prevencion y asistencia
del VIH/SIDA.

Cuando sea apropiado, esos programas deben incluir el trafico y las zonas inter-
fronterizas.

Las intervenciones preventivas y asistenciales relacionadas con el VIH/SIDA/ETS y
la salud reproductiva deben implicar a animadores y movilizadores de la comunidad. Los
miembros de los colectivos objetivo también tienen que participar en todas las etapas del
proceso, desde la planficacion y la ejecucion hasta la evaluacion de la promocion de la salud
y los programas de suministro de servicios.
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Apéndice. Instrumentos internacionales
(y clausulas pertinentes)

El siguiente apéndice pretende ofrecer algunas de las clausulas fundamentales en los
instrumentos internacionales pertinentes para el presente documento. Los textos completos
pueden encontrarse en http://www.unhchr.org.

Carta de las Naciones Unidas (1945)

Art. 2. Para la realizacion de los Propdsitos consignados en el Articulo 1, la Organizacion
y sus Miembros procederan de acuerdo con los siguientes Principios:

1. La Organizacion esta basada en el principio de la igualdad soberana de todos
sus Miembros.

4. Los Miembros de la Organizacion, en sus relaciones internacionales, se abs-
tendran de recurrir a la amenaza o al uso de la fuerza contra la integridad
territorial o la independencia politica de cualquier Estado, o en cualquier otra
forma incompatible con los Propdésitos de las Naciones Unidas.

Art. 10. La Asamblea General podra discutir cualesquier asuntos o cuestiones dentro
de los limites de esta Carta o que se refieran a los poderes y funciones de cualquiera de los
organos creados por esta Carta, y salvo lo dispuesto en el Articulo 12 podra hacer recomenda-
ciones sobre tales asuntos o cuestiones a los Miembros de las Naciones Unidas o al Consejo
de Seguridad o a éste y a aquéllos.

Art. 55. Con el propdsito de crear las condiciones de estabilidad y bienestar necesarias
para las relaciones pacificas y amistosas entre las naciones, basadas en el respeto al princi-
pio de la igualdad de derechos y al de la libre determinacion de los pueblos, la Organizacion
promovera:

a. niveles de vida mas elevados, trabajo permanente para todos, y condiciones
de progreso y desarrollo econémico y social,

b. la solucion de problemas internacionales de caracter econémico, social y
sanitario, y de otros problemas conexos; y la cooperacion internacional en el
orden cultural y educativo; y

C. el respeto universal a los derechos humanos y a las libertades fundamentales
de todos, sin hacer distincion por motivos de raza, sexo, idioma o religion, y la
efectividad de tales derechos vy libertades.

Art. 56. Todos los Miembros se comprometen a tomar medidas conjunta o separada-
mente, en cooperacion con la Organizacion, para la realizacidon de los propositos consignados
en el Articulo 55.
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Constitucién de la Organizacion Mundial de la salud (1946)

Preambulo. El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica
o condicion econdmica o social.

Declaracién Universal de Derechos Humanos (1948)

Art. 25. 1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda,
la asistencia médicay los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros
en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus
medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.

Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales (1966)

Art. 12. 1. Los Estados partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados partes en el Pacto, a
fin de asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:

a) La reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil y el sano desarrollo
de los nifios;

b) el mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio
ambiente;

C) la prevencioén y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole y la lucha contra ellas;

d) la creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios
meédicos en caso de enfermedad.

Art. 2.1. Cada uno de los Estados partes en el presente Pacto se compromete a adoptar
medidas, tanto por separado como mediante la asistencia y la cooperacion internacionales,
especialmente econdmicas y técnicas, hasta el maximo de los recursos de que disponga, para
lograr progresivamente por todos los medios apropiados, inclusive, en particular, la adopcion
de medidas legislativas, la plena efectividad de los derechos aqui reconocidos.

2. Los Estados partes en el presente Pacto se comprometen a garantizar el
ejercicio de los derechos que en él se anuncian, sin discriminacion alguna por motivos de
raza, color, sexo, idioma, religion, opinién politica o de otra indole, origen nacional o social,
posicion econdmica, nacimiento o cualquier otra condicion social.

3. Los paises en vias de desarrollo, teniendo debidamente en cuenta los derechos
humanos y su economia nacional podran determinar en que medida garantizaran los derechos
econdmicos reconocidos en el presente Pacto a personas que no sean nacionales suyos.
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Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1966)

Art. 6. El derecho a la vida es inherente a la persona humana. Este derecho estara
protegido por la ley. Nadie podra ser privado de la vida arbitrariamente.

Art. 7. Nadie sera sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes. En particular, nadie sera sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos
o cientificos.

Art. 17. 1. Nadie sera objeto de injerencias arbitrarias o ilegales en su vida privada, su
familia, su domicilio o su correspondencia, ni de ataques ilegales a su honra y reputacion.

2. Toda persona tiene derecho a la proteccién de la ley contra esas injerencias
0 esos ataques

Convencion Internacional sobre la Eliminacion de Todas las
Formas de Discriminacion Racial (1965)

Art. 5. En conformidad con las obligaciones fundamentales estipuladas en el articulo
2 de la presente Convencion, los Estados partes se comprometen a prohibir y eliminar la dis-
criminacion racial en todas sus formas y a garantizar el derecho de toda persona a la igualdad
ante la ley, sin distincién de raza, color y origen nacional o étnico, particularmente en el goce
de los derechos siguientes: (...)

e) Los derechos econémicaos, sociales y culturales, en particular: (...)

iv) El derecho a la salud publica, la asistencia médica, la seguridad social y los
servicios sociales.
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El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) es el
principal impulsor de la accién mundial contra el VIH/SIDA. Reune a ocho organizaciones
de las Naciones Unidas en un esfuerzo comun para luchar contra la epidemia: el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD), el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP), el
Programa de las Naciones Unidas para la Fiscalizacion Internacional de Drogas (PNUFID),
la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), la Organizacién de las Naciones Unidas
para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) y el Banco Mundial.

El ONUSIDA moviliza las respuestas de sus ocho organizaciones copatrocinadoras a
la epidemia y complementa esos esfuerzos con iniciativas especiales. Su objetivo es
encabezar e impulsar la ampliacién de la respuesta internacional al VIH/SIDA en todos los
frentes: médico, de la salud publica, social, econémico, cultural, politico y de los derechos
humanos. EI ONUSIDA colabora con multiples asociados —gubernamentales y de ONG,
empresariales, cientificos y de otros campos— para compartir conocimientos teéricos y
practicos asi como practicas éptimas mas alla de los limites de las fronteras.

Impreso en papel inocuo para el medio ambiente




Aunque no existe una definicion consensuada de lo que es un
migrante, se calcula que cada afo hay probablemente unos dos
mil millones de personas que se desplazan en todo el mundo. Los
migrantes pueden ser especialmente vulnerables al VIH/SIDA/
ETS, pero a menudo se los excluye o simplemente descuida
en muchos programas de prevencion y asistencia. El presente
documento esboza las principales leyes, politicas y practicas
Optimas existentes en relacién con los derechos de los migrantes
a la salud, y a la asistencia, tratamiento, apoyo y prevencion
asociados. Propugna una serie de cambios inmediatos para
mejorar la salud de los migrantes y concluye con recomendaciones
para el futuro desarrollo de politicas que mejoren el estado de
salud de las poblaciones migratorias.
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