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Hacer frente a la discriminacion

Superar el estigma y la discriminacion relacionados con el VIH
en centros de atencion de la salud y mas alla
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Introducciéon

"Las personas que viven
con el VIH que perciben
altos niveles de estigma
relacionado con el

VIH tienen 2,4 veces

mads probabilidades de
retrasar la inscripcion en
la atencion médica hasta
que estdn muy enfermas”.

Los temores irracionales a la infeccién por el VIH, asi como las actitudes y juicios negativos hacia
las personas que viven con el VIH persisten a pesar de décadas de campanas de informacion
publica y otros esfuerzos de sensibilizacion. Las poblaciones con mayor riesgo de infeccién por

el VIH enfrentan altos niveles de estigma debido, entre otras cosas, a su género, orientacion
sexual, identidad de género, uso de drogas o comercio sexual. El estigma hacia las personas que
viven con el VIH o corren el riesgo de contraerlo provoca actos de discriminacion en todos los
sectores de la sociedad, desde los funcionarios publicos, los agentes de policia y los trabajadores
de la salud hasta el lugar de trabajo, las escuelas y las comunidades. En muchos paises, las leyes
y politicas discriminatorias refuerzan un entorno de violencia y marginacién. Este estigma

y discriminacién desaniman a la gente a acceder a los servicios de atencién sanitaria, incluidos los
métodos de prevencion del VIH, conocer su estado seroldgico respecto del VIH, inscribirse en la
atenciéon médica y seguir un tratamiento.

Los estudios sobre el estigma y la discriminacién, asi como el comportamiento de demanda de
atencion de salud, muestran que las personas que viven con el VIH que perciben altos niveles de
estigma relacionado con el VIH tienen 2,4 veces més probabilidades de retrasar la inscripcién en
la atencion médica hasta que estdn muy enfermas (7). En ocho paises con datos disponibles, mas
de una cuarta parte de las personas que viven con el VIH informaron que habian evitado acudir

a una clinica local en los Ultimos 12 meses debido a su estado seroldgico respecto del VIH (Figura 1)
(2). Tales temores también desalientan la aceptacién de los servicios de prevencién y pruebas.
Por ejemplo, el miedo al estigma y la discriminacién relacionados con el VIH que pueden resultar
de un resultado de prueba VIH-positivo y que se revele ese resultado a otros, ya sea mediante la
autodivulgacién o de otra manera, se ha identificado como un desincentivo a las pruebas de VIH
en un rango de escenarios (3, 4).

En 2015, la comunidad mundial se comprometié a poner fin a la epidemia del SIDA como
amenaza para la salud publica para el afo 2030, como parte de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible. Es un objetivo ambicioso pero alcanzable. La ampliacion de los servicios mas eficaces
para prevenir la infeccion por el VIH y tratar a personas que viven con el VIH ya experimenté un
descenso global del 32% en muertes relacionadas con el SIDA 'y un descenso global del 16%

en nuevas infecciones por el VIH entre 2010 y 2016; y 2016 también marcé la primera vez que
mas de la mitad (53% [39 a 65%)]) de todas las personas que viven con el VIH tenian acceso a la
terapia antirretroviral(5). Sin embargo, estos logros no se distribuyen por igual, y los grupos que
enfrentan discriminacién a menudo se quedan atrés, en muchos casos con miedo o enfrentando
la discriminacion, lo que los aleja alin mas del acceso a los servicios que necesitan. Encausar

al mundo para acabar con el SIDA como una amenaza para la salud publica para el afio 2030
requiere un esfuerzo mundial constante para eliminar el estigma y la discriminacién relacionados
con el VIH junto con esfuerzos méas amplios para abordar la marginacion y la exclusion en la
atencién de la salud.

Este informe compila el Ultimo cuerpo de evidencia sobre cémo el estigma y la discriminacién
crean barreras a través de las cascadas de pruebas, tratamiento y prevencion del VIH y reducen
el impacto de la respuesta ante el SIDA. El informe también relne las précticas éptimas para
enfrentar el estigma y la discriminacién, al proporcionar un recurso valioso para los directores

de programas, los responsables de la formulacién de politicas, los proveedores de atencion de
salud y las comunidades. La evidencia muestra que el establecimiento de modelos de prestacién
de servicios centrados en las personas, marcos juridicos y normativos de apoyo, mecanismos de
monitorizacién y aplicacion, asi como capacitacion de sensibilizacién para los trabajadores de

la salud y otros garantes de derechos, pueden promover la inclusion y aumentar el acceso a los
servicios.



Evitacién de la clinica local debido al estado serolégico respecto del VIH

Figura 1. Un porcentaje de personas que viven con el VIH que dicen haber evitado ir a una clinica local en los
Ultimos 12 meses debido a su estado seroldgico respecto del VIH, paises con datos disponibles, 2011 a 2016
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Fuente: Encuestas del indice de estigma en personas que viven con el VIH, 2011 a 2016.

* Cuatro regiones ademas de Dar es Salaam.



Barreras causadas por el
estigma y la discriminacion
en toda la cascada de servicios

Una mayor apreciacion de los beneficios preventivos y terapéuticos de los
medicamentos antirretrovirales inspird el desarrollo de la cascada de pruebas

y tratamiento del VIH, que también se conoce como la continuidad de la atencion del
VIH. La cascada rastrea el avance de las pruebas de VIH a la supresién de la carga viral
duradera entre las personas que viven con el VIH, y guia los programas de VIH para
alcanzar los objetivos 90-90-90: el 90% de las personas que viven con el VIH conocen
su estado seroldgico respecto del VIH, el 90% de las personas que conocen su estado
VIH-positivo estan teniendo acceso a la terapia antirretroviral y el 90% de las personas
en tratamiento han suprimido la carga viral.

En los Ultimos afos, se han desarrollado cascadas similares para administrar los programas
de prevencion del VIH a nivel local y nacional. En la India, por ejemplo, el anélisis de

la cascada de prevencion muestra que casi el 90% de las mujeres profesionales del

sexo recibid al menos un servicio en los Ultimos 12 meses, pero solo seis de cada 10

se contactaron dos veces, segun los estandares del programa (é). Solo el 52% recibid
chequeos de deteccidon de infecciones de transmision sexual en los Ultimos tres meses (6).

Estas cascadas revelan el tamafio de las deficiencias del servicio y como estas
deficiencias se combinan para limitar el impacto general de un programa, pero no
revelan la causa de estas deficiencias. Las siguientes secciones documentan las

barreras para acceder a los servicios de atencién sanitaria causados por el estigma

y la discriminacion a través de las cascadas de prevencion, pruebas y tratamiento. Estas
barreras pueden ser legales, sociales, politicas, culturales, actitudinales o econdmicas,

y todas ellas afectan la accesibilidad y la aceptacién de los servicios de atencion sanitaria
para las personas que viven con el VIH y los grupos de poblacion clave. Enfrentar

estas barreras, reducir el estigma y la discriminacién, y empoderar a las personas que
necesitan los servicios sera crucial para alcanzar los objetivos de cobertura del servicio
dentro de la Declaracion politica del 2016 de las Naciones Unidas para poner fin al SIDA
y finalmente poner fin al SIDA como amenaza para la salud publica para 2030.

La cascada de pruebas y tratamiento

Los sistemas publicos y privados de atencion de la salud proveen con mayor frecuencia
los servicios de pruebas y tratamiento del VIH. Cuando los sistemas de salud o los
trabajadores de la salud adoptan actitudes y practicas de estigmatizacién o discriminan
a las personas que viven con el VIH o a las personas con alto riesgo de infeccion por el
VIH, es menos probable que estas accedan a los servicios y se obstaculizan los esfuerzos
para alcanzar los objetivos de tratamiento 90-90-90 (Figura 2).

' Los servicios de prevencién pueden incluir, entre otros, el suministro de preservativos, chequeos de deteccion de
infecciones de transmision sexual y educacion sobre salud sexual y reproductiva.



El estigma, la discriminacién y la cascada de pruebas y tratamiento

Figura 2. Ejemplos de estigma y discriminacion que crean deficiencias en la cascada de pruebas y tratamiento del VIH
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Por ejemplo, las mujeres transgénero en Argentina que anteriormente habian
experimentado discriminacién en los centros de la salud (ya sea por parte de
trabajadores de la salud u otros pacientes) tenian tres veces mas probabilidades de
evitar los servicios de atencién sanitaria que las mujeres transgénero que no habian
experimentado previamente discriminacion en la atencion de la salud (7). De hecho,

el 40,7% de los encuestados informé en general que habian evitado buscar atencién de
la salud debido a su identidad transgénero (7).

Un estudio entre mujeres profesionales del sexo en la calle en San Petersburgo, Federacion
de Rusia, encontré que al 30% se le negé la atencién médica, y el 58% dijo que no habian
ido a un médico cuando era necesario porque estaban preocupadas de que los médicos
las trataran mal (8). Del mismo modo, las mujeres profesionales del sexo en Kenia que
anticiparon el estigma de los trabajadores de la salud tenian el doble de probabilidades
de evitar los servicios de salud no relacionados con el VIH (9). Las encuestas realizadas en
cuatro paises del Africa subsahariana también mostraron que el porcentaje de personas de
grupos de poblacién clave que viven con el VIH que evitan o retrasan la atencion médica
debido al temor al estigma de los proveedores de atencion de salud puede ser sustancial:
oscilan entre el 10y el 40% de hombres homosexuales y otros hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres y entre el 10y el 23% o mas de mujeres profesionales del
sexo en Burkina Faso, Costa de Marfil, Lesoto y Suazilandia (Figura 3) (10).

Evitacién de la atencién de la salud por temor al estigma

Figura 3. Porcentaje de hombres homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
y mujeres profesionales del sexo que tomaron la decisién de evitar o demorar la atencién de la salud debido al
temor a la estigmatizacién de los proveedores de atencidn de salud, paises seleccionados, 2013
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Fuente: Informes integrados de vigilancia bioldgica y conductual, 2013 a 2016.



Las encuestas realizadas a los proveedores de atencion de salud indican que los
temores de las personas que viven con el VIH (y las personas que sospechan que
pueden estar viviendo con el VIH) a menudo estén bien fundamentados. El estigma
relacionado con el VIH y los actos de discriminacién contra las personas que viven con
el VIH informados por los proveedores de atencién de salud incluyen los siguientes:

= Falta de voluntad para atender a pacientes que viven con el VIH.

= Provision de una peor calidad de atencidn a los pacientes que viven con el VIH
(en comparacion con otros pacientes).

= Divulgacién del estado seroldgico respecto del VIH sin permiso del paciente.

= Derivacién de pacientes con VIH porque los trabajadores no quieren tratarlos.

En Tailandia, las encuestas realizadas en 2013 a proveedores de atencién de salud

en dos provincias revelaron que el 32,2% y el 40,9%, respectivamente, de los
trabajadores informaron estar preocupados por tocar la vestimenta, la ropa de cama

o las pertenencias de personas que viven con el VIH. Del mismo modo, el 58,2% vy el
63,4%, respectivamente, se preocuparon por curar las heridas de las personas que
viven con el VIH, y el 61% y 66,2%, respectivamente, se preocuparon por extraer
sangre de las personas que viven con el VIH (11). Al mismo tiempo, el 48%y el 55,4%,
respectivamente, dijeron que generalmente usaban precauciones innecesarias
cuando brindaban atencién a personas que viven con el VIH, mientras un 34%y 42,2%,
respectivamente, usaban guantes dobles (11).

Medicién del estigma relacionado con el VIH dentro de la poblacién general

Una medida comun de las actitudes discriminatorias utilizadas en los estudios
poblacionales a nivel mundial es si una persona compraria o no vegetales a un

tendero que vive con el VIH, una accién que no tiene absolutamente ningln riesgo

de transmisién del VIH. Los datos de las encuestas realizadas entre 2011 y 2016 en 47
paises de siete regiones muestran amplias variaciones en el porcentaje de personas
que expresan actitudes discriminatorias (Tabla 1). Los paises donde se realizaron
encuestas multiples muestran disminuciones a lo largo del tiempo (12). En Africa oriental
y meridional, por ejemplo, el porcentaje de personas que no compraria vegetales a un
tendero que vive con el VIH disminuyé del 53,8% entre 2003 y 2008 al 36,2% entre 2010
y 2016. En Africa occidental y central, la disminucién de las actitudes discriminatorias ha
sido menos marcada, del 62% entre 2003 y 2008 al 50,7% entre 2010 y 2016. En general,
sin embargo, las actitudes discriminatorias persisten a nivel mundial: la mitad de los
hombres y mujeres (entre 15y 49 afios) en los 47 paises donde se realizaron encuestas
indicaron que no comprarian vegetales a un tendero que vive con el VIH (12).



Tabla 1. Porcentaje de hombres y mujeres entre 15 y 49 afios que no comprarian vegetales a un tendero
que vive con el VIH, paises con datos disponibles, 2011 a 2016

75 a 100%
Egipto*
Guinea
Irak*
Jordania*

Yemen*

50 a 74%
Afganistan
Benin
Bosnia y Herzegovina
Comoras
Etiopia
Gambia
Ghana
Haiti
Indonesia
Jamaica
Kazajstan
Kirguistan
Republica Democrética Popular de Laos
Liberia
Mauritania*
Montenegro
Myanmar
Niger
Republica de Moldavia
Senegal
Sierra Leona
Tayikistan*
Tanez*

Ucrania

25 a 49%
Bangladesh*
Belice
Cameridn
Chad
Congo
Costa Rica*
Costa de Marfil
Republica Democratica del Congo
Republica Dominicana
Gabodn
Honduras
Mali
Mozambique
Nepal
Nigeria
Paquistan
Perd*
Togo
Uganda

Vietnam*

0 a 24%
Argentina*
Barbados*
Botsuana
Camboya
Cuba
Kenia
Lesoto
Malaui
Namibia
Ruanda
Zambia

Zimbabue

Fuente: Estudios poblacionales, 2011 a 2016.

*Solo mujeres encuestadas

La violencia que experimentan las personas que viven con el VIH debido a su estado
serolégico con respecto del VIH es alarmantemente prevalente en gran parte del mundo
(Figura 4) (2). La violencia perjudica directamente a las personas que viven con el VIH,

y la amenaza de la violencia los desalienta a revelar su estado seroldgico con respecto
del VIH a sus parejas, familiares, trabajadores de la salud y la comunidad. Ocultar

el estado VIH-positivo limita las oportunidades para recibir apoyo y atencién vitales,

los cuales son particularmente cruciales para el inicio del tratamiento y su cumplimiento.



Violencia a la que se enfrentan las personas que viven con el VIH

Figura 4. Porcentaje de personas que viven con el VIH que experimentaron diferentes formas de violencia
debido a su estado seroldgico respecto del VIH al menos una vez en los Gltimos 12 meses, paises con datos
disponibles, 2011 a 2016
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* Cuatro regiones ademés de Dar es Salaam.
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Indice de estigma en personas que viven con el VIH

El indice de estigma en personas que viven con el VIH es una encuesta que mide el
estigma y la discriminacién que sufren las personas que viven con el VIH. La encuesta la
realizan personas que viven con el VIH, lo que permite a las comunidades generar datos
y utilizarlos para abogar por medidas mas enérgicas contra el estigma y la discriminacién.
Desde 2008, se han llevado a cabo indices de estigma en mas de 90 paises (13).

Los conjuntos completos de datos de encuestas realizadas en 19 paises se han puesto

a disposiciéon del ONUSIDA. En conjunto, estos 19 paises representan aproximadamente
el 23% del nimero estimado de personas que viven con el VIH a nivel mundial en 2016.2
Los anélisis de estos datos encontraron lo siguiente:

= Aproximadamente una de cada cinco personas que viven con el VIH informé haber
evitado ir a una clinica local u hospital debido a su estado serolégico con respecto
del VIH (es decir, temian el estigma o la discriminacién relacionados con su estado
seroldgico con respecto del VIH).

= Una cuarta parte de las personas que viven con el VIH informaron haber
experimentado alguna forma de discriminacion en la atencion de la salud.?

= Aproximadamente una de cada tres mujeres que viven con el VIH informé haber
experimentado al menos una forma de discriminacién relacionada con su salud
sexual y reproductiva en centros de atencién de la salud.*

= Aproximadamente una de cada cinco personas que viven con el VIH informé que se
le negé la atencion de la salud (incluida la atenciéon odontoldgica, los servicios de
planificacion familiar o los servicios de salud sexual y reproductiva) (2).

Cabe sefalar que la mayoria de las encuestas del indice de estigma en personas

que viven con el VIH reclutan participantes a través de proveedores de servicios de

VIH. Esto sugiere que algunos encuestados pueden tener mas probabilidades que la
poblacién general de personas que viven con el VIH de acceder a los servicios de salud,
independientemente de su temor al estigma o experiencias de discriminacién u otros
elementos disuasivos. Por lo tanto, estas cifras pueden subestimar la escala de evitacion
de atencion de la salud entre las personas que viven con el VIH.

2 Los 19 paises son Belice, Burundi, Camertn, Costa Rica, Reptblica Democratica del Congo, Alemania, Honduras, Malaui,
Malasia, Mauricio, Nepal, Nicaragua, Nigeria, Portugal, Republica de Moldavia, Senegal, Suazilandia, Uganda y Zimbabue.
Estos encuestados informaron uno o mas de los siguientes: se les negé la atencién de la salud en los Ultimos 12 meses
debido al estado seroldgico respecto del VIH y se les obligd a someterse a un procedimiento médico o de salud en los
ultimos 12 meses debido al estado serolégico respecto del VIH (incluidas las pruebas del VIH), o un profesional de la salud
informé a otras personas sobre su estado serolégico respecto del VIH sin su consentimiento.

Estos encuestados informaron haber experimentado al menos uno de los siguientes: un profesional de la salud les
aconsej6 no tener un hijo debido a su estado VIH-positivo, se les condiciond el acceso al tratamiento antirretroviral al uso
de ciertas formas de anticoncepcién y se les negaron los servicios de salud sexual y reproductiva en los tltimos 12 meses
debido a su estado serolégico con respecto del VIH.

w



Evitacién de las pruebas del VIH

Dado que el riesgo de contraer el VIH es alto entre los grupos de poblacion clave,

las pruebas periédicas del VIH entre estos grupos son fundamentales para el
diagndstico temprano y el inicio répido del tratamiento y la supresion de la carga viral.
Las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para las pruebas del VIH
recomiendan que las personas con alto riesgo de contraer el VIH, en particular los
grupos de poblacién clave, deben volver a realizarse la prueba al menos cada 12 meses (14).

"Una cuarta parte de Sin embargo, los datos de numerosos paises muestran que muchos dentro de los
las personas que viven grupos de poblacion clave evitan las pruebas del VIH. Por ejemplo, més del 10% de las

. mujeres profesionales del sexo en Brasil informaron haber evitado las pruebas del VIH
con el VIH informaron debi . N - .

. ebido al temor a la estigmatizacion de los proveedores de atencidn de salud; en Fiji,
haber experimentado ese numero ascendid al 60% de las mujeres profesionales del sexo y mas del 30% de los
alguna forma de hombres homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
discriminacion en la (Figura 5). De manera similar, un estudio realizado entre personas consumidoras de
drogas inyectables en Tailandia descubrié que los encuestados tenian casi siete veces
mas probabilidades de evitar las pruebas del VIH si los trabajadores de la salud les

habian negado anteriormente el tratamiento o los servicios (15).

atencion de la salud".

Evitacién de las pruebas del VIH por temor o estigma

Figura 5. Porcentaje de hombres homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
y mujeres profesionales del sexo que evitaron la prueba del VIH debido al temor al estigma de los proveedores
de atencion de salud, Fiyiy Brasil, 2014 a 2016
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Por ciento
mem  Hombres homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres Mujeres profesionales del sexo

Fuente: Informes integrados de vigilancia bioldgica y conductual, 2014 a 2016.
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La confidencialidad concierne a las pruebas de disuasion

El miedo a un resultado positivo de la prueba y el futuro estigma relacionado con el

VIH es una poderosa fuerza disuasiva para las pruebas del VIH. Al igual que toda la
informacion del paciente, los resultados de una prueba de VIH deben ser confidenciales
por parte de los trabajadores de la salud: las violaciones de la confidencialidad socavan
la confianza y tienen un impacto muy real en la voluntad de la gente a hacerse una
prueba de VIH. Las preocupaciones sobre la confidencialidad de las pruebas del VIH

y los resultados de las pruebas se han identificado como una barrera clave para acceder
a las pruebas del VIH en todas las regiones (16-18).

Una revisién sistemética de los estudios realizados en el Africa subsahariana encontré
que los temores al estigma y a la discriminacién que podrian derivarse de una posible
violacion de la confidencialidad incluyen miedo a la exclusién social, pérdida de
apoyo social y parejas sexuales, relaciones maritales tensas (que pueden dar lugar al
abandono, divorcio o violencia) y menores posibilidades de casarse (3). Ser visto en un
centro de pruebas del VIH también se percibié como reflejo de promiscuidad sexual

y un estado VIH-positivo (3).

También se descubrié que el temor al estigma relacionado con el VIH debido a una
posible divulgacion del estado VIH-positivo es un impedimento para las pruebas del VIH
entre hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y mujeres transgénero en la
ciudad de Nueva York. Un mayor estigma del VIH se asocidé con una menor probabilidad
de haberse realizado una prueba del VIH en los Gltimos seis meses, donde el 32% de los
participantes del estudio informaron que no se habian realizado la prueba del VIH en los
Gltimos seis meses (4).

Las violaciones de la confidencialidad en los centros de atencion de la salud ocurren con
alarmante frecuencia en algunos paises. En siete de los 31 paises con datos disponibles,
una de cada cinco personas que viven con el VIH informé que un trabajador de salud habia
divulgado su estado seroldégico con respecto del VIH sin consentimiento (Figura 6) (2).



Violaciones de confidencialidad

Figura 6. Porcentaje de personas que viven con el VIH que informaron que un profesional de la salud habia
divulgado el estado seroldgico respecto del VIH sin consentimiento, paises con datos disponibles, 2011 a 2016
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En ciertas circunstancias, la ley puede crear barreras a la confidencialidad,
particularmente para los jévenes que desean acceder a los servicios sin el permiso

de los padres. Los jovenes (entre 15y 24 afos) se enfrentan a una triple amenaza en
relacién con el VIH: tienden a tener un mayor riesgo de infeccion, especialmente las
mujeres del Africa subsahariana; es menos probable que sepan su estado serolégico
con respecto del VIH en comparacién con las poblaciones de mayor edad; y es menos
probable que estén en tratamiento o que sean suprimidas viralmente. En Africa oriental
y meridional, las mujeres jovenes (entre 15y 24 afos) representaron el 26% de las nuevas
infecciones por el VIH en 2016, a pesar de representar solo el 10% de la poblacién (5).
Garantizar el acceso confidencial a los servicios es, por lo tanto, crucial.

Sin embargo, las leyes sobre la edad de consentimiento para servicios médicos

en muchos paises requieren que las personas menores de 18 afios obtengan el
consentimiento de los padres para acceder a servicios de salud sexual y reproductiva,
pruebas y tratamiento del VIH, lo que imposibilita a los jovenes acceder a los servicios de
manera confidencial. De los 106 paises que proporcionaron datos a ONUSIDA sobre la
edad de consentimiento legal, 29% requieren el consentimiento de los padres para que
un menor de 18 afios tenga acceso a pruebas del VIH, 25% requieren el consentimiento
de los padres para el tratamiento del VIH y 28% requieren el consentimiento de los padres
para acceder a servicios de salud sexual y reproductiva (Figura 7) (19).

Las leyes sobre la edad de consentimiento crean barreras a los servicios

Figura 7. Porcentaje de paises que presentan informes con leyes que requieren el consentimiento de los padres
para que los adolescentes accedan a servicios de salud sexual y reproductiva, pruebas y tratamiento del VIH (n = 106)
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Retraso en el inicio de la atencién y el tratamiento del VIH

Los mismos temores de divulgacién que desalientan las pruebas del VIH también
pueden desalentar a las personas que viven con el VIH a inscribirse en la atencién

e iniciar la terapia antirretroviral. Una revisién de diez estudios de paises de bajos

y medianos ingresos encontré una asociacion significativa entre el estigma y la
presentacion tardia para recibir atencién del VIH, donde es 2,4 veces més probable que
las personas que viven con el VIH que percibieron un gran estigma relacionado con el
VIH se presenten tardiamente para recibir atencion del VIH (1).5 Una encuesta realizada
a mujeres embarazadas que viven con el VIH en tres distritos de Uganda descubrié que
el temor a divulgar el estado VIH-positivo a sus parejas masculinas era una barrera clave
para iniciar la terapia antirretroviral de por vida (20).

En la ciudad de Nueva York, inmigrantes africanos, adultos previamente encarcelados,
hombres jévenes que tienen relaciones sexuales con hombres y mujeres transgénero que
viven con el VIH revelaron que el estigma era un poderoso impedimento para ingresar

y permanecer en la atencion del VIH (21). Para estos grupos de poblacién clave,

la discriminacién anticipada y el estigma internalizado los llevaron a permanecer ocultos
y potencialmente retirados de la atencidn. Estas preocupaciones se incrementaron entre
los inmigrantes africanos con estatus de migrantes indocumentados, con la pérdida
potencial de apoyo social y familiar que contribuye a que los miembros de este grupo
elijan no revelar su estado seroldgico con respecto del VIH a familias y comunidades (21).

Cumplimiento del tratamiento

El objetivo de la terapia antirretroviral es reducir los niveles de VIH en el cuerpo a
niveles indetectables, lo que protege el sistema inmunitario del cuerpo y reduce en gran
medida la posibilidad de transmision posterior del virus. La supresion viral duradera
requiere un cumplimiento constante del tratamiento.

Los estudios han encontrado que el estigma relacionado con el VIH en los niveles
"intrapersonal, interpersonal y estructural” compromete la capacidad de las personas
para cumplir satisfactoriamente con la terapia antirretroviral (20, 22). Una explicacién para
esto es que el estigma interfiere con los procesos psicoldgicos, como el afrontamiento
adaptativo y el apoyo social que ayudan a las personas a seguir el tratamiento (23).

Mientras tanto, las encuestas realizadas a proveedores de atencion de salud en Tailandia
revelan que las actitudes sobre el VIH entre el personal de los centros de salud pueden
impedir que cuiden adecuadamente a las personas que viven con el VIH o que se

ven afectadas por él. Dichas actitudes incluyen la creencia de que el VIH es un castigo
por el mal comportamiento, que las personas se infectan con el VIH porque tienen

un comportamiento irresponsable, que a la mayoria de las personas que viven con

el VIH no les importa si infectan a otras personas y que puede ser apropiado esterilizar

a una mujer que tiene VIH, incluso si esa no es su eleccién. En algunos casos,

los proveedores de atencién de salud declararon explicitamente que preferirian no prestar
servicios a miembros de grupos de poblacién clave, incluidos hombres homosexuales

y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, profesionales del sexo,
consumidores de drogas inyectables, personas transgénero y migrantes (11).

® El alto estigma se defini¢ si los participantes en el estudio mencionaron que habian experimentado estigma o que
habian obtenido una media superior a la media general de los elementos que se utilizaron para evaluar el estigma
y la discriminacion.
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Se ha demostrado que el apoyo de familiares, amigos y comunidades es esencial para el
cumplimiento. Las intervenciones de apoyo adicionales también contribuyen a un mejor
cumplimiento y, por lo tanto, a una mejor salud (24). Estas intervenciones incluyen lo
siguiente:

= Asesoramiento para el cumplimiento.
= Acompafamiento por una pareja/un companero de cumplimiento o un educador colega.
= Apoyo de trabajadores de la salud comunitarios y organizaciones no gubernamentales.

= Incentivos y facilitadores para las personas que viven con el VIH y sus cuidadores
(incluidas las oportunidades de generacion de ingresos, alimentacién y transporte).

Sin embargo, en un entorno de discriminacién y violencia, tal apoyo puede no estar
disponible.

La cascada de prevencién

Las vias de transmision del VIH —como las relaciones sexuales sin proteccion o el
intercambio de material de inyeccién— han sido claras desde los primeros dias de la
epidemia, y la comunicacién y educacion sobre como evitar estas vias pareceria ser una
estrategia simple para la prevencion del VIH. Sin embargo, aquellos con mayor riesgo
de infeccidn por el VIH enfrentan barreras considerables a los servicios. Los términos
peyorativos utilizados con frecuencia como "drogadicto" y "adicto" deshumanizan

a las personas que consumen drogas y refuerzan los estereotipos de personas
impredecibles y violentas incapaces de ejercer la voluntad y autodeterminacién (25).
Una revision sistematica de los estudios realizados entre 2004 y 2014 revel que las
personas lesbianas, gays, bisexuales y transgénero tienen dificultades para acceder a los
servicios de salud como resultado de las actitudes heteronormativas impuestas por los
profesionales de la salud (26). Del mismo modo, se ha demostrado que los altos niveles
de estigma percibidos entre los profesionales del sexo afectan negativamente su salud,
independientemente de los riesgos para la salud del comercio sexual en si (27).



El estigma, la discriminacién y la cascada de prevencién

Figura 8. Ejemplos de estigma y discriminacién que crean deficiencias en la cascada de prevencién del VIH
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El estigma hacia los grupos de poblacién clave se ve reforzado por leyes penales y otras
barreras estructurales, que a su vez alimentan la violencia, la explotacién y un clima

de temor que obstaculiza los esfuerzos para proporcionar preservativos, reduccién de
dafos y otros métodos de prevencién primaria en niveles de cobertura suficientes.

A menudo, dicha violencia se lleva a cabo con impunidad, a veces incluso por los
propios agentes del cumplimiento de la ley. Por ejemplo, las mujeres transgénero

en Argentina que habian estado expuestas a violencia policial tenian el doble de
probabilidades de evitar la atencién de la salud que las mujeres transgénero que no
habian estado expuestas a tal violencia (7), y un estudio de 2015 mostrd que las mujeres
que se inyectaban drogas informaron altas tasas de violencia sexual por parte de la
policia y los organismos encargados del cumplimiento de la ley (28). En varios paises,
sobre todo en Filipinas, las politicas antidrogas se estan implementando de manera
cada vez mas violenta, incluyendo asesinatos extrajudiciales de presuntos traficantes

y consumidores de drogas.(29).

La prevalencia de la violencia que experimentan los profesionales del sexo, los hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres y los consumidores de drogas inyectables
a menudo es alta, pero varia segln el pais. Entre los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres encuestados en 17 paises, por ejemplo, el porcentaje de victimas
de violencia fisica en los Ultimos 12 meses oscilé entre 2,6% en Colombo, Sri Lanka,

y 61,7% en Kampala, Uganda (Figura 9) (30). Mas de la mitad de los consumidores

de drogas inyectables encuestados en Pakistén y las mujeres profesionales del sexo
encuestadas en siete lugares de Sudéfrica informaron haber experimentado violencia
fisica en los Ultimos 12 meses (Figuras 10y 11) (31, 32).



Violencia que enfrentan los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres

Figura 9. Porcentaje de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres que alguna vez han

experimentado violencia fisica, paises con datos disponibles, 2012 a 2016
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Violencia a la que se enfrentan las mujeres profesionales del sexo

Figura 10. Porcentaje de mujeres profesionales del sexo que experimentaron violencia fisica en los Ultimos
12 meses, paises seleccionados, 2013 a 2015
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Fuente: Encuestas integradas de vigilancia biolégica y conductual, 2013 a 2015.

*Beaufort West, East London, George, Gauteng, Kwazulu Natal, Limpopo, North West.

Violencia a la que se enfrentan los consumidores de drogas inyectables

Figura 11. Porcentaje de consumidores de drogas inyectables que alguna vez experimentaron
violencia fisica, paises seleccionados, 2011 a 2016
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Fuente: Encuestas integradas de vigilancia biolégica y conductual, 2011 a 2016.
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"En algunas regiones,
las mujeres que

sufren violencia por
parte de su pareja
tienen 1,5 veces mds
probabilidades de
adquirir el VIH que
las mujeres que no
han experimentado tal
violencia’.

El estigma, la discriminacion y la violencia contra la mujer y el acceso
a la atencion de la salud

La violencia contra la mujer es una de las formas més extremas de discriminacién;

se estima que casi el 30% de las mujeres sufren violencia fisica o sexual a nivel mundial
por parte de su pareja al menos una vez en la vida (33). Tal violencia puede afectar la
capacidad de las mujeres para insistir en tener relaciones sexuales méas seguras o utilizar
intervenciones de prevencion, pruebas y tratamiento del VIH (34 a 36). En algunas
regiones, las mujeres que sufren violencia por parte de su pareja tienen 1,5 veces

mas probabilidades de adquirir el VIH que las mujeres que no han experimentado

tal violencia (33).

La esterilizacion involuntaria de mujeres que viven con el VIH, el aborto forzado y la
penalizacion de la transmisién maternoinfantil del VIH y otras formas de discriminacion
relacionadas con la salud reproductiva han sido reportadas por mujeres que viven

con el VIH, incluyendo consejos para no tener hijos, tratamiento inapropiado y falta
de atencidon durante el parto. En algunos casos, la aplicacién de terapia antirretroviral
depende del uso de algun tipo de anticoncepcién (Figura 12) (2).
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Anticoncepcién forzada

Figura 12. El porcentaje de personas que viven con el VIH que informaron su capacidad para obtener terapia
antirretroviral estuvo condicionado al uso de ciertas formas de anticoncepcidn, paises con datos disponibles, 2011 a 2016
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La discriminacién puede tener efectos particularmente profundos en los esfuerzos para
eliminar la transmisién maternoinfantil del VIH. Las mujeres que se han enfrentado

a la discriminacién o que perciben o esperan un estigma relacionado con el VIH en

los centros de atencién de la salud pueden tener menos probabilidades de acceder

al tratamiento y a la atencién prenatal y posnatal. Cuando acceden a dicha atencién,
pueden verse disuadidas de usar los servicios de VIH.

Se sabe que algunos programas de VIH centrados en mujeres embarazadas enfatizan
las medidas coercitivas dirigidas al riesgo de transmitir el VIH al feto. Esto puede

incluir pruebas prenatales y postnatales obligatorias, seguidas de aborto forzado

o esterilizacién. Tales programas rara vez empoderan a las mujeres para prevenir la
transmisién perinatal, y pueden pasar por alto las necesidades de atencién de las
mujeres (37). La investigacion muestra que el estigma y la discriminacién impiden

la retencidén de mujeres embarazadas en programas para prevenir la transmisién
maternoinfantil, erosionan la confianza de las mujeres en la proteccién ofrecida por la
terapia antirretroviral durante el embarazo y reducen su acceso al diagnéstico temprano
del infante (38 a 42).

Las mujeres que viven con el VIH informaron varias experiencias negativas durante el
parto, entre ellas:

= El personal las descuida antes, durante y después del parto.

= El personal las maltraté durante el trabajo de parto porque habian quedado embarazadas.
= El personal se negd a tocarlas a ellas o a su bebé recién nacido.

= Demoras severas antes de recibir atencién.

= Se les pidié abandonar el hospital antes que otras mujeres (43).

Las mujeres que viven con el VIH también informaron que debieron someterse a un
parto por cesérea al conocer su estado seroldgico con respecto del VIH, pero que
la cesarea no fue gratuita, fue prohibitivamente costosa y no se brindé ninguna otra
opciodn (43).

En 22 de 30 paises con datos disponibles, mas del 10% de las mujeres que viven con el
VIH informaron haber sido forzadas por un profesional de la salud con respecto a los
métodos de dar a luz a causa de su estado seroldgico con respecto del VIH; esto aumenté
hasta el 42% entre las mujeres que viven con el VIH en Guatemala (Figura 13) (2).
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Mujeres forzadas con respecto a los métodos para dar a luz

Figura 13. Porcentaje de mujeres que viven con el VIH que informaron haber sido forzadas por un profesional
de la salud en los Ultimos 12 meses con respecto al método de dar a luz a causa de su estado seroldgico con
respecto del VIH, paises con datos disponibles, 2011 a 2016
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* Cuatro regiones ademés de Dar es Salaam.
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Interrupciones forzadas del embarazo

Figura 14. Porcentaje de mujeres que viven con el VIH que informaron haber sido forzadas por un profesional
de la salud en los Ultimos 12 meses para interrumpir un embarazo debido a su estado serolégico con respecto
del VIH, paises con datos disponibles, 2011 a 2016
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Penalizacién de grupos de poblacién clave

El estigma social hacia los grupos de poblacion clave —sobre todo los profesionales

del sexo, los consumidores de drogas inyectables, las personas transgénero, asi como
homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres— ha impulsado
leyes y politicas en muchos paises que usan el castigo penal contra miembros de estas
poblaciones.

Tal penalizacion prevalece en todo el mundo. Las organizaciones de la sociedad civil y las
instituciones académicas han informado que 72 paises penalizan la actividad sexual entre
personas del mismo sexo, 32 paises mantienen la pena de muerte por delitos relacionados
con las drogas y méas de 100 paises penalizan algunos aspectos del comercio sexual (44 a 46).
Entre los paises que informaron datos a ONUSIDA en 2017, 44 de cada 100 informaron que
tienen leyes que penalizan especificamente la actividad sexual entre personas del mismo
sexo;® 17 de 116 paises informaron que penalizan o procesan a personas transgénero;’ y 84 de
110 paises informaron que penalizan algin aspecto del comercio sexual (19). Con respecto al
uso o la posesion de drogas, 78 de 90 paises informaron que el uso o la posesién de drogas
para uso personal es un delito o motivo de detencidn obligatoria, y nueve de 107 paises
informaron que imponen la pena de muerte por delitos relacionados con las drogas (19).

Multiples estudios han demostrado que la penalizacién del uso de drogas —incluido el
encarcelamiento, vigilancia policial en las calles, leyes y practicas punitivas de parafernalia

de drogas y prohibiciones o restricciones a las intervenciones de prevencion del VIH
fundamentadas en evidencia— tiene efectos negativos en los esfuerzos de prevencién

y tratamiento del VIH (27). Estos efectos negativos incluyen un menor acceso a los programas
de jeringas y agujas, un mayor uso de material de inyeccidén por parte de multiples personas
y una mayor carga de VIH entre los consumidores de drogas inyectables. Al mismo tiempo,
estos estudios no encontraron evidencia convincente de que la despenalizacidon conduzca

a un mayor uso de drogas (47).

"El mal uso del derecho penal a menudo tiene un impacto negativo en la salud y viola los derechos humanos.
Una penalizacion demasiado amplia de la exposicion al VIH, la no divulgacién y la transmision son contrarias
a las recomendaciones de salud publica aceptadas internacionalmente y a los principios de los derechos
humanos. La criminalizacion de las relaciones sexuales consensuales entre adultos es una violacion de los
derechos humanos, y la legalizacién puede reducir la vulnerabilidad a la infeccion por el VIH y mejorar el
acceso al tratamiento. Se ha demostrado que la despenalizacion de la posesion y el uso de drogas inyectables

y el desarrollo de leyes y politicas que permiten servicios integrales de reduccion de dafios reducen la transmision
del VIH. Del mismo modo, la despenalizacion del comercio sexual puede reducir la violencia, el acoso y el riesgo
de infectarse por el VIH. Los profesionales del sexo deberian disfrutar de la proteccion de los derechos humanos
garantizada para todas las personas, incluidos los derechos a la no discriminacion, la salud y la seguridad”.

En la via rédpida para terminar con la epidemia del SIDA
Informe del Secretario General
1 de abril de 2016

¢ Ademas, otros 29 paises de los 100 informaron que no tenian una legislacién especifica que penalizara la actividad sexual
entre personas del mismo sexo, pero no establecieron que la actividad sexual entre personas del mismo sexo fuera legal
o despenalizada.

7 También se pregunté a los paises si tenian leyes que penalizaran el travestismo. Tomados en conjunto, 23 de los 114 paises
informantes declararon que penalizaban o enjuiciaban a las personas transgénero y/o penalizaban el travestismo.
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En Camboya, por ejemplo, el primer mes de una campafia antidrogas que comenzé en
enero de 2017 llevd a una reduccion del 46% en el nimero de consumidores de drogas
inyectables que participaron en un programa de jeringas y agujas y una reduccién del 19%
en personas que accedian a la terapia de sustitucion de opiaceos (48). La organizacién no
gubernamental local que proporciona estos servicios de reduccién de dafios, la Alianza
Khmer de ONG sobre el VIH/SIDA (KHANA), sospecha que estos clientes desertaron
"porque temian que la policia los siguiera", creencia que se confirmé en entrevistas con
consumidores de drogas inyectables (48).

La penalizacion crea barreras especificas para las mujeres que consumen drogas. En algunos
paises, incluyendo partes de los Estados Unidos de Norteamérica, el consumo de drogas
durante el embarazo puede dar lugar a cargos penales y encarcelamiento automaticos por la
duracién del embarazo y més alla (28, 49). Las mujeres identificadas como dependientes de
drogas ilegales pueden perder la custodia de sus hijos: en varios paises de Europa oriental

y Asia central, por ejemplo, buscar tratamiento para la adiccién a las drogas requiere estar
registrado como consumidor de drogas, que puede ser un motivo automético para perder

la custodia de un nifo (28). En la Federacion de Rusia y Ucrania, los abortos forzados y la
terminacién de la patria potestad de las mujeres que consumen drogas son legales (28).

Las madres entrevistadas como parte de un estudio sobre el tratamiento farmacoldgico de
opiédceos en Sidney, Australia, dijeron que habian sido informadas prenatalmente por un
hospital (28). Estas leyes y précticas también disuaden a las mujeres que consumen drogas de
acceder a los servicios de salud.

La legislacién que prohibe las relaciones sexuales entre adultos del mismo sexo puede
desbaratar los esfuerzos para prevenir el VIH entre hombres homosexuales y otros hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres. Un estudio de 2011 investigd el impacto en

la prevencion y el tratamiento del VIH en Senegal tras el arresto de nueve trabajadores
masculinos de prevencién del VIH en virtud de la ley de ese pais sobre las relaciones
sexuales entre personas del mismo sexo. Descubrié que las detenciones y la publicidad
que los rodeaba habian resultado en un temor generalizado y en una ocultacién entre

los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres; los proveedores de servicios
también suspendieron el trabajo de prevencién del VIH con estos hombres por temor a su
propia seguridad. Esto significd que era mas dificil para los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres acceder a los preservativos y lubricantes apropiados. Los proveedores
que continuaron sus servicios, incluidos los médicos, notaron un fuerte descenso en la
participacién en los esfuerzos de prevencién y visitas médicas entre hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres en el mes posterior a la implementacion de la ley (50).

En Nigeria, la Ley de prohibicion del matrimonio entre personas del mismo sexo de 2014
amplio las leyes existentes que penalizan los actos sexuales consentidos entre personas del
mismo sexo para prohibir el matrimonio entre personas del mismo sexo, la cohabitacién,
muestras de afecto en publico y clubes, sociedades y organizaciones homosexuales.

Un estudio de 2015 evalud el impacto inmediato de la Ley sobre el estigma, la discriminacion
y el compromiso en los servicios de prevencién y tratamiento del VIH entre hombres
homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en el pais

(51, 52). Se encontrd que una mayor proporcion de hombres homosexuales y otros
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres informaron que tenian mas miedo
de buscar atencion de la salud o de evitar la atencion de la salud después de que la Ley
entrara en vigencia. Ademas, los participantes que nunca se habian sometido a pruebas
antes del punto de referencia del estudio tenian més probabilidades de perderse

en la atencién de seguimiento en el periodo posterior a la implementaciéon de la Ley.

El estudio también encontré un aumento en los informes de chantaje y acoso verbal hacia
hombres homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y una
disminucién en los espacios seguros para socializar inmediatamente después de que la ley
entré en vigor (57).
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Los esfuerzos para prohibir el comercio sexual pueden tener un impacto similar. En 2016,
aungue el comercio sexual no esté penalizado en Kirguistéan, la policia local anuncié

que "limpiarian" las calles de los profesionales del sexo y alenté a las "patrullas
comunitarias" a fotografiar a las personas que pensaran que fueran profesionales del
sexo y enviarlas a la policia (53). Varios profesionales del sexo fueron arrestados bajo
cargos de vandalismo, lo que equivale a una penalizacion de facto de los profesionales
del sexo. Poco después, hubo un aumento en el nimero de abusos documentados
contra los derechos humanos contra los profesionales del sexo, incluida la extorsion
policial, detencidn ilegal, amenazas, chantaje, humillacién verbal y trato denigrante (53).
El comercio sexual esté altamente estigmatizado en Kirguistan. Las organizaciones no
gubernamentales han descubierto que las mujeres profesionales del sexo en Kirguistan
enfrentan barreras para acceder a la atencion de la salud, incluidos los servicios de salud
sexual y reproductiva, y que los proveedores atencién de salud discriminan a las mujeres
profesionales del sexo al negarles tratamiento u ofrecerles tratamiento de baja calidad

y sin respetar la confidencialidad (54).

La penalizacién de grupos de poblacién clave no solo afecta la capacidad de las
personas para buscar servicios relacionados con el VIH; también puede tener un
impacto mas sistémico en la programacién relacionada con el VIH. Un estudio de 2017
que compard las estimaciones del tamano de la poblacién de hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres en 154 paises encontré que los paises que penalizan
el comportamiento sexual entre personas del mismo sexo tenian mas probabilidades
de informar cifras inverosimiles bajas de homosexuales y hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres que los paises que no penalizan tal comportamiento.
La penalizacién afecta asi la capacidad de los paises para conocer su epidemia

y organizar una respuesta adecuada: las escasas o ausentes estimaciones "contribuyen
a la negacién oficial de la existencia de [hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres]; a la incapacidad de abordar adecuadamente sus necesidades; y a inflados
informes de cobertura de servicios de VIH que pintan una falsa imagen de éxito" (55).

Penalizacién de la transmisién del VIH

El estigma y la discriminacion relacionados con el VIH, incluida la penalizacion de la
no divulgacién, exposicién o transmision del VIH, disuaden aiin més a las personas de
tomar medidas para evitar la infeccién por el VIH —o prevenir la transmisién del VIH
a sus hijos— por temor a ser procesadas, privadas de sus derechos de salud sexual

y reproductiva o perder la custodia de sus hijos.

Las leyes que penalizan la no divulgacion, la exposicion y la transmision del VIH
siguen siendo generalizadas. Cincuenta y uno de los 109 paises informaron tener tales
leyes, mientras que otros 25 paises indicaron que no tienen tales leyes, pero que los
procesamientos si ocurren con base en las leyes penales generales (19).

La penalizacién de la transmisién maternoinfantil del VIH —donde las madres pueden
ser enjuiciadas por transmitir el VIH a su feto— puede desalentar a las mujeres
embarazadas de hacerse la prueba del VIH. En los casos en que las mujeres saben
que viven con el VIH, la penalizacién puede impedir que revelen su estado y accedan
a la atencion y los servicios prenatales y posnatales para prevenir la transmision
maternoinfantil (60, 61). Cuatro paises (Libia, Nauru, Santa Lucia y Tayikistan) han
informado que siguen penalizando la transmisién maternoinfantil (19).



Migrantes

Los migrantes a menudo se enfrentan a condiciones que dificultan su acceso a los
servicios de prevencion, atencién y tratamiento del VIH(56). Sus derechos pueden ser
violados mediante pruebas obligatorias, o pueden no tener acceso a los servicios de
pruebas voluntarias, en parte debido al estigma y la discriminacion y al temor a las
consecuencias (incluida la deportaciéon) de un resultado positivo de la prueba del VIH.
Las actitudes de los trabajadores de la salud, la falta de informacion sobre los servicios
de salud y los derechos de los migrantes, asi como las barreras relacionadas con la
cultura, el idioma y la religion también impiden el acceso a los servicios (16).

Treinta y cinco paises siguen imponiendo restricciones a la entrada, la estancia y la
residencia de las personas que viven con el VIH (57). Aunque no hay evidencia de que
tales restricciones protejan la salud publica o ayuden a prevenir la transmision del VIH,
si constituyen una discriminacion basada en el estado serolégico respecto del VIH

y violan los derechos de las personas afectadas (especialmente el derecho del migrante
a la libertad de movimiento). Las restricciones también limitan la aceptacion de las
pruebas voluntarias del VIH y dificultan el cumplimiento del tratamiento antirretroviral.
Por ejemplo, los mineros migrantes en Africa meridional —incluidos los mineros que
viven con el VIH y la tuberculosis multirresistente— han sido expulsados de su pais de
destino y abandonados en la frontera de su pais de origen sin acceso a tratamiento

o derivacion a servicios de salud locales (56).

Los migrantes rara vez tienen los mismos derechos que los ciudadanos a los planes

de seguros que hacen asequible la atencién de la salud y pueden tener restricciones
para acceder a la atencion de la salud universal o desafios importantes para acceder

a los mecanismos de reparacién en relacién con la discriminacion o el abuso

(56, 58). En algunos casos, los migrantes que viven con el VIH pueden ser tratados como
delincuentes, detenidos o deportados, y este tratamiento crea un estigma adicional

y consecuencias financieras.

Cuando los migrantes son indocumentados, pueden incurrir en riesgos adicionales
debido a un acceso sustancialmente limitado a servicios de atencién sanitaria
adecuados, seguro de salud, proteccion social o justicia; también pueden experimentar
exclusion social y condiciones inseguras de vivienda y empleo. Para los migrantes

en Europa, aunque todos los paises de la Unién Europea/Area Econémica Europea

han ratificado una serie de instrumentos internacionales y regionales de derechos
humanos que consagran el acceso a la atencion de la salud como un derecho humano
que deberia estar disponible para todos sin discriminacion, un nimero significativo no
proporciona tratamiento antirretroviral a los inmigrantes indocumentados (59).
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Estigma y discriminacion:

Coémo crean barreras para acceder a los servicios de atencién sanitaria...

Figura 15. Los efectos del estigma y la discriminacién en el acceso a la atencién sanitaria para la prevencion,
las pruebas y el tratamiento

No divulgacién del estado serolégico respecto
del VIH o comportamiento de riesgo

Evitacién de servicios de salud

Efecto en la Necesidades en materias de prevencién no satisfechas
atencion de la Renuencia a la pru.eba o el tratamiento

Falta de asesoramiento

salud Atencién inferior a la norma o ninguna atencién
Denegacion de tratamiento o tratamiento involuntario

Arresto, violencia o chantaje de Discriminacién en la atencién de la
grupos de poblacién clave salud contra grupos de poblacién

Esterilizacién forzada o aborto clave y grupos marginados

Manifestaciones

de discriminaciéon apropiados y accesibles de la salud
Estigma internalizado

Falta de informacion y servicios Discriminacién por VIH en la atencién

Violaciones de vida privada

Estigma y discriminacién social contra grupos Leyes sobre la edad de consentimiento
Impulsores de poblacion clave y grupos marginados Penalizacién de grupos de poblacién clave
de la Estigma y discriminacién generales del VIH Penalizacién del VIH
discriminacion Conceptos erréneos sobre el VIH

Las leyes penales, las actitudes de la comunidad, la desinformacion, los prejuicios

y el miedo son factores que impulsan el estigma y las manifestaciones reales de
discriminacion que afectan el acceso a la atencion de la salud por parte de las personas
que viven con el VIH y los grupos de poblacién clave.
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...y de qué manera enfrentar el estigma y la discriminacién puede superar esas barreras

Figura 16. Eliminar el estigma y la discriminacion mejora el acceso a la atencion de la salud para la
prevencion, las pruebas y el tratamiento

Atencién de la salud de calidad

Mayor uso de los servicios de salud Efecto en la

Divulgacién de los comportamientos de riesgo ién de |
y el estado serolégico respecto del VIH a los atencion de la
servicios de salud salud

Mayor aceptacién de pruebas y tratamiento

Reduccién del estigma internalizado

Proteccién legal contra la discriminacién y la violencia
Confidencialidad

Atencién de la salud no discriminatoria

Manifestaciones

de discriminacién
Servicios de salud respetuosos reducida

Informacién y servicios accesibles y apropiados

Estandares para profesionales de la salud Despenalizacién de grupos de poblacién clave
Educar a los proveedores de servicios de salud Leyes protectoras Reduccién
Educacién de derechos para personas que viven con Rendicién de cuentas en cortes y tribunales de la
el VIHy grupos de poblacion clave Asesoramiento juridico y representacion discriminacién

Monitorizacién de los servicios de salud

Al abordar estos factores de impulso, mediante la eliminacién de leyes perjudiciales,
la introduccion de leyes protectoras, la educacion de los titulares de derechos

y proveedores de servicios y la capacitacion legal de las comunidades para defender
sus derechos, se puede cerrar la brecha entre quienes pueden acceder a los servicios
y quienes no, y llevar a una mejor salud para todos.
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Eliminar el estigmay la
discriminaciéon y garantizar
el acceso a la cascada de servicios

"La atencion de la
salud centrada en

las personas crea
confianza entre

los trabajadores

de la salud y los
beneficiarios, mejora
las experiencias y los
resultados de salud
para los beneficiarios
y aumenta la
confianza y la
satisfaccion laboral de
los profesionales de la
salud. Las personas
reciben la atencion
adecuada, en el
momento adecuado
y en el lugar
adecuado”.
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Actores internacionales, nacionales, comunitarios e individuales estdn demostrando en
todo el mundo que mejorar el acceso a los servicios de atencidn sanitaria al reducir el
estigma y la discriminacion relacionados con el VIH es posible y esencial para alcanzar los
objetivos de la Declaracion politica del 2016 de las Naciones Unidas para poner fin al SIDA.
Se ha demostrado que una variedad de intervenciones es efectiva, incluidas las siguientes:

= Capacitar a las personas y las comunidades para abordar y responder a la discriminacion.

= Capacitar y apoyar a los trabajadores de la salud para superar actitudes y acciones
discriminatorias personales e institucionales.

= Eliminar leyes y politicas discriminatorias.
= Fortalecer el marco legal y politico para enfrentar la discriminacion.

= Asegurar que todos los actores sean responsables de sus acciones y asuman la
responsabilidad para eliminar la discriminacion.

Desde entonces, las redes y organizaciones de personas que viven con el VIH han
trabajado con asociados locales, nacionales e internacionales para fortalecer su
capacidad y coordinacién, empoderar a las personas que viven con el VIH, sensibilizar
a los trabajadores de la salud y contribuir al desarrollo de leyes, politicas y programas
que reducen la discriminacién e incrementan el acceso a servicios clave (62).

Situar a las personas en el centro de servicios de salud

Servicios centrados en las personas

Los servicios centrados en las personas tienen como objetivo poner a las personas

y las comunidades en lugar de las enfermedades en el centro de los sistemas de salud.
La atencion de la salud centrada en las personas crea confianza entre los trabajadores
de la salud y los beneficiarios, mejora las experiencias y los resultados de salud para

los beneficiarios y aumenta la confianza y la satisfaccion laboral de los profesionales

de la salud. También puede aumentar el acceso a los servicios de salud. Esencialmente,
los servicios centrados en las personas significan que la gente recibe la atencion
adecuada, en el momento adecuado y en el lugar adecuado (63).

En el contexto de la respuesta ante el VIH, el concepto de atencion centrada en las
personas significa que los servicios de prevencién, pruebas y tratamiento se brindan

de manera aceptable, accesible, de buena calidad y adaptados a las necesidades

de las personas que los reciben. Significa examinar las necesidades y circunstancias
particulares de los grupos de poblacién clave y otros grupos marginados —como los
migrantes, los consumidores de drogas inyectables o los profesional del sexo— quienes
pueden no tener acceso a los servicios generales de salud en igualdad de condiciones
con los demas, y disefar servicios de salud para satisfacer sus necesidades y mejorar la
cobertura en toda la cascada de servicios.



"En una clinica de
Namibia, un enfoque
centrado en las
personas ha llevado

a una reduccion del
20% en las muertes
entre los pacientes que
viven con el VIH".,

Las formas de garantizar la atencién de la salud centrada en la gente para las personas
que viven con el VIH y los grupos de poblacién clave pueden incluir:

= Adaptar el horario de atencion del servicio para adecuarse a los clientes (por ejemplo,
ofrecer un horario de trabajo nocturno o extendido para los profesionales del sexo).

= Introducir servicios de salud amigables para los jévenes para contrarrestar su
exclusién de otros servicios.

= Integrar los servicios de salud sexual y reproductiva y de VIH para evitar la divulgaciéon
de informacién confidencial.

Abordar la discriminacion y crear confianza entre las partes interesadas es un aspecto
clave de la atencién centrada en las personas. La consulta con los beneficiarios
garantizaréd que se entiendan y se cumplan sus necesidades, y mejorara su compromiso
general con los servicios de salud.

Namibia proporciona un ejemplo de servicios de salud centrados en las personas en
accién. En 2016, la prevalencia del VIH entre adultos (entre 15y 49 afnos) en Namibia se
estimd en 13,8% [12,1 a 15,1%]. En 2015, el pais tenia una mortalidad infantil estimada
de 33 muertes por cada 1000 nacidos vivos y una tasa de mortalidad materna de 265
por cada 100.000 nacidos vivos; en 2014, aproximadamente el 17% de las mujeres
embarazadas que asistian a clinicas prenatales vivian con el VIH (64, 65). Para abordar
esto, se puso a prueba un nuevo modelo en siete centros de salud. Con la integracién
de los servicios de salud sexual y reproductiva y de VIH para mejorar la aceptacion del
servicio de VIH, el modelo también buscaba reducir otras infecciones de transmision
sexual y embarazos no deseados, y maximizar las oportunidades para atender las
necesidades de salud sexual y reproductiva de las personas que viven con el VIH. Cada
clinica participante us6é un modelo de "una enfermera, un paciente, una habitacion".
Esto fue un cambio con respecto a la practica anterior de reservar habitaciones
especificas para personas que viven con el VIH, lo que comprometié la confidencialidad
y disuadié a muchas personas de acceder a los servicios que necesitaban.

Un estudio de investigacién operacional que analiza el modelo de Namibia en una
clinica particular encontrd que los servicios integrados mejoran la accesibilidad y la
calidad de los servicios de atencién prenatal al mejorar la comunicacion proveedor-
paciente y al reducir el tiempo de permanencia de los pacientes en la clinica,

sus tiempos de espera por los servicios y sus expectativas de cuénto tiempo tomaran

los servicios. El modelo integrado también mejora la productividad de las enfermeras

y reduce el estigma sin comprometer la aceptacién de los servicios de tuberculosis,

VIH, atencién prenatal o ambulatoria o aquellos para la planificacion familiar por primera
vez. Por ejemplo, el nimero promedio de pacientes que recolectaron oportunamente
reabastecimientos de rutina de medicamentos antirretrovirales aumenté un 16,3% segun
el modelo, el nimero promedio de pacientes que suspendieron la terapia antirretroviral
disminuyé un 7,2% y el nimero promedio de pacientes con VIH que murié cada mes
disminuyé en 20% (66).
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Argentina ha establecido una politica que denomina "servicios de salud amigables con la
poblacién" para reducir el estigma y la discriminacion hacia hombres homosexuales y otros
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas transgénero y profesionales
del sexo, y aumentar su acceso (y aceptacion) a servicios de salud relacionados con el

VIH y otros. Las organizaciones y redes de la sociedad civil participan en actividades de
difusion y en el disefio e implementacion de servicios. Se han establecido veintitn centros
de salud amigables para la poblacion dentro del sistema de salud publica, con equipos
interdisciplinarios de trabajadores sociales y de salud que brindan una variedad de servicios
sociales y de salud (y en algunos casos, servicios legales o de derivacion) que se adaptan a la
necesidades de las poblaciones de lesbianas, gays, bisexuales, transgénero e intersexuales
(LGBTI) y profesionales del sexo. Por ejemplo, los servicios estan abiertos por la tarde y por
la noche para facilitar el acceso de los grupos de poblacién clave (67).

Intervenciones multicapa

Combinar la reduccién de la discriminacion con otras intervenciones relacionadas con el VIH
que se adaptan a las necesidades especificas de las personas puede tener impactos positivos
acumulativos. En Perq, se identificd, reclutd y entrend a los lideres de opinién popular en 10
vecindarios para brindar apoyo a las poblaciones marginadas, reducir los comportamientos
de riesgo sexual e incrementar las pruebas de VIH. Estos lideres de opinién llegaron

a casi 3050 hombres que se identifican a si mismos como heterosexuales, hombres que se
identifican a si mismos como homosexuales y mujeres marginadas socialmente, lo que resulté
en niveles méas bajos de actitudes estigmatizadoras entre ambos grupos de hombres (aunque
no se encontraron diferencias significativas entre las mujeres) (68).

Los datos combinados de dos ensayos que abordaron el cumplimiento del tratamiento

y la influencia del estigma indican que la integracién de las intervenciones basadas en los
derechos humanos dio como resultado mejoras significativas en el cumplimiento (69-71).

En Zambia, los participantes recibieron intervenciones grupales o individuales para aumentar
el apoyo social y la comunicacién entre el paciente y el proveedor, y para disminuir las
preocupaciones sobre la medicacion del VIH. Los resultados del ensayo indicaron que las
personas que experimentaron una disminucion en las experiencias de estigma,

un mayor apoyo social y una mayor comunicacion entre el paciente y el proveedor tenian
mas probabilidades de visitar clinicas que aquellas que no (70).

En Vietnam, una intervencién conductual multinivel que se llevd a cabo en una provincia
entre los hombres que consumen drogas inyectables aumenté las tasas de supervivencia
entre las personas que viven con el VIH. Los participantes se beneficiaron de una de las
cuatro intervenciones: un estandar comunitario de intervencidn de atencidn, una intervencion
de reduccion del estigma en la comunidad, una intervencién individual de asesoramiento
mejorado o intervenciones tanto comunitarias como individuales. Esta cuarta categoria
resultd tener el mayor impacto: El 87% de los participantes seguian vivos a los 24 meses,

el 84% de los que tenian un recuento de células CD4 < 200 células/mm3y que no recibian
tratamiento antirretroviral en el punto de referencia seguian con vida a los 24 meses y los
participantes tenian el mayor aumento en la aceptacion del tratamiento antirretroviral (72).

Comprometer a los trabajadores de la salud

Fortalecimiento de competencias, uso compartido de herramientas

El fortalecimiento de las capacidades de los trabajadores de la salud mediante la
capacitacion y la informacion es una forma efectiva de reducir el estigma, la discriminacion
y la exclusién en los centros de atencidn de la salud. En Chile, por ejemplo, la capacitacién
de proveedores de atencién de la salud sobre la legislacién relacionada con el VIH

y la identificacién y documentacion de violaciones de derechos aumenté cinco veces el
conocimiento de la ley relacionada con el VIH (73).



"En Suddfrica,

los estudiantes

de primer afio

de medicina

que recibieron
capacitacion entre
colegas dirigida

por estudiantes
tenian 1,5 veces mds
probabilidades de
informar actitudes
de empatia hacia las
personas que viven con
el VIH de tres

a seis meses después
de su capacitacion
que sus comparieros
que no recibieron
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Existe evidencia de que la capacitacion relacionada con la discriminacién también
conduce a una reducciéon del estigma y la discriminacién. Una revision de 2017 de los
datos de cuatro ensayos de control aleatorios de capacitacion para estudiantes de
atencion de la salud en la India, Lituania, Puerto Rico y Estados Unidos mostrd que,
después de la capacitacién, hubo una mejora en las actitudes de los estudiantes hacia
las personas que viven con el VIH y una reduccién en el estigma (74 a 79). 8 En Sudéfrica,
los estudiantes de primer afio de medicina que recibieron capacitacién entre colegas
dirigida por estudiantes tenian 1,5 veces méas probabilidades de informar actitudes

de empatia hacia las personas que viven con el VIH de tres a seis meses después

de su capacitacion que sus companeros que no recibieron capacitacién alguna (80).

En China, se implementd un programa de capacitacién sobre precauciones universales,
lucha contra el estigma relacionado con el VIH y mejora de la atencidn a los pacientes
en hospitales para médicos, enfermeras y técnicos de laboratorio. Los que recibieron
capacitacion mostraron una reduccién significativamente mayor de las actitudes
perjudiciales hacia las personas que viven con el VIH y reducciones en la intencién de
evitarlas (no querer atender a los pacientes que viven con el VIH) que aquellos que no
recibieron la capacitacién (81).

Aprovechamiento de las herramientas globales

Existe un nimero cada vez mayor de herramientas y mecanismos preparados que se
pueden utilizar para reducir el estigma y la discriminacién. Por ejemplo, un repositorio
en linea de herramientas sobre la discriminacién en atencion de la salud, disponible en
www.zeroHIVdiscrimination.com, proporciona recursos practicos para quienes trabajan
para eliminar la discriminacion. HealthWISE es una herramienta desarrollada en conjunto
por la Organizacién Internacional del Trabajo y la OMS para orientar a las instituciones
de salud en la mejora de las condiciones de salud y seguridad ocupacional para los
trabajadores de la salud y la calidad de los servicios de salud (82). La herramienta cuenta
con un médulo especifico sobre cuestiones de discriminacion, incluida la discriminacion
y la violencia entre el personal y el paciente y entre el personal en si mismo (82).

Los proyectos piloto que aplicaron la herramienta en el Senegal, Tailandia y la Republica
Unida de Tanzania dieron lugar a mejor informacién y précticas sobre las condiciones de
trabajo y aumentaron la sensibilizacion de los trabajadores de la salud del hospital sobre
el VIH y préacticas de trabajo més seguras (83).

También se han desarrollado herramientas para abordar la discriminacidon que enfrentan
grupos especificos. El paquete de capacitacién The Time Has Come (El tiempo ha
llegado), desarrollado en conjunto por el Programa de Desarrollo de las Naciones
Unidas y la OMS, se disefié para reducir el estigma y la discriminacion contra los
hombres homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres

y personas transgénero en centros de atencién de la salud en Asia y el Pacifico.

El paquete permite a los participantes obtener una comprensién més profunda de los
datos y la evidencia relacionados con la atencién y prevencion del VIH entre hombres
homosexuales y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y personas
transgénero, y utilizar esos datos de manera efectiva. The Time Has Come se ha
adoptado en los programas nacionales de capacitacion sobre VIH para proveedores de
atencion de la salud en Butén, India, Indonesia, Nepal, Filipinas y Timor-Leste (84).

¢ Una diferencia de la media estandarizada estadisticamente significativa de 0,34 (95%, IC: 0,19; 0,48), lo que indica una
mejora en las actitudes hacia las personas que viven con el VIH y una reduccién en el estigma después de la capacitacion.
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Empoderamiento de los trabajadores de la salud comunitarios

Los trabajadores de la salud comunitarios son trabajadores sanitarios que realizan funciones
relacionadas con la prestaciéon de servicios de la salud y que han recibido capacitacién de
alguna manera en el contexto de la intervencion. Si bien las definiciones varian, en general
no han recibido educacién formal profesional, paraprofesional o terciaria. Son miembros de
las comunidades donde trabajan y rinden cuentas ante ellos por sus actividades, y deben
ser elegidos por las comunidades a las que sirven y contar con el respaldo del sistema de
atencion de la salud (85). Por ejemplo, podrian usar nuevas tecnologias sanitarias, sistemas
de apoyo, equipos rapidos de pruebas del VIH y protocolos de tratamiento simplificados
para mejorar la cobertura de las intervenciones en las cascadas de prevencion, pruebas

y tratamiento del VIH a medida que participan en la promocién de la salud y la atenciéon
primaria mas amplias (85).

La integracién de los trabajadores de la salud comunitarios en el sistema de atencién de la
salud tiene el potencial de ampliar la cobertura y reducir las inequidades en el acceso

a los servicios de salud esenciales, particularmente en areas marginadas o para poblaciones
excluidas y vulnerables (86). En la India, la intervencién de Asha-Life demostré que la
participacién de una agente de salud no profesional conocida como "Asha" (una mujer del
pueblo capacitada en VIH o una activista de salud social acreditada) aumenté el impacto

de la capacitacion relacionada con el VIH para las mujeres rurales que viven con el VIH.

La capacitacién incluyé mecanismos de afrontamiento y reduccién del estigma, y algunas
mujeres recibieron capacitacién de apoyo semanal de una Asha cuando se completé la
capacitacion. La Asha ayudd a monitorear las barreras al cumplimiento del tratamiento
antirretroviral y brindé asistencia para mitigar las barreras que los participantes enfrentaban
para acceder a la atencién de la salud o al tratamiento prescrito. Esto incluyé acompafiar

a las mujeres al hospital del distrito o al psicélogo, o aconsejarlas sobre las estrategias de
afrontamiento para ocuparse de las violaciones de derechos (como la discriminacién). Seis
meses después de la inscripcién en las sesiones de capacitacion, las mujeres a las que se les
habia asignado una Asha informaron reducciones significativamente mayores en el estigma
y la evitacién internalizadas que aquellas que no tuvieron una asignacion; también mostraron
mejoras significativas en el cumplimiento, los niveles de CD4 y otros parametros de salud,
asi como una reduccién en los sintomas depresivos (87).

“Las profesionales del sexo de Kenia saben lo que es mejor para el movimiento
de las profesionales del sexo de Kenia": apoyo interseccional para problemas
interseccionales

En Kenia, el Programa de Empoderamiento y Apoyo para Anfitrionas de Bares (Bar Hostess
Empowerment and Support Programme, BHESP) comenzd como un grupo de profesionales
del sexo y anfitrionas de bares que trabajan en conjunto contra el VIH, la violencia y la
explotacion. La organizacion de la sociedad civil crecid para proporcionar una amplia gama
de servicios que protegen y empoderan a las profesionales del sexo.

El BHESP tiene sus raices en la comunidad de profesionales del sexo y se relaciona con la
comunidad en general, se recluta a las profesionales del sexo para que protejan, cuiden y defiendan
a sus companeras. Algunas de las formas en que el BHESP hace esto incluyen las siguientes:



Establecer 42 grupos de profesionales del sexo, capacitar a los lideres de grupos
como educadores inter pares y ayudar a los participantes a acceder a los servicios de
salud por su cuenta.

Establecer centros de acogida y consulta, y colocar educadores inter pares en los
hospitales para facilitar las derivaciones.

Ejecutar un programa de atencién domiciliaria para personas con enfermedades
relacionadas con el SIDA.

Involucrarse con los directores de las clinicas y los funcionarios de salud en nombre
de los profesionales del sexo.

Proporcionar capacitacion de sensibilizacion para proveedores de atencion de salud.

Establecer dos centros de bienestar que brinden servicios gratuitos a los
profesionales del sexo, incluidas pruebas y tratamientos para infecciones de
transmision sexual, deteccion de cancer cervical y planificacién familiar.

A través de estas diversas intervenciones de salud, el BHESP llega a aproximadamente
8000 profesionales del sexo en Nairobi y a otros 2000 en &reas que rodean la capital.

El BHESP también ofrece una serie de otros servicios para los profesionales del sexo de
Kenia que complementan sus intervenciones de salud y abordan las barreras sistémicas
que afectan su salud y seguridad, incluida la discriminacion, la violencia, la detencién
arbitraria y cuestiones legales. Estos servicios incluyen lo siguiente:

Monitorear la investigacion médica para asegurar que no se violen los derechos de
los profesionales del sexo y que no estén expuestos al riesgo.

Participar en investigaciones que documentan la violencia contra los profesionales del sexo.

Brindar un programa de asistencia legal que cuenta con educadores inter pares de
profesionales del sexo que estan capacitados como asistentes legales para brindar
apoyo, asesoramiento, consejo y pago de fianzas las 24 horas.

Establecer clinicas de asistencia legal trimestrales donde los profesionales del sexo
pueden recibir consejos de abogados.

Usar la ley para responsabilizar a la policia por mala conducta y ayudar a los
profesionales del sexo a impugnar los cargos y seguir casos contra la policia.

Construir puentes con los encargados del cumplimiento de la ley para evitar la
violencia y el acoso, y organizar foros que retinan a la policia y los profesionales del
sexo para fomentar el entendimiento mutuo e identificar formas de reducir el abuso.

Ayudar a los profesionales del sexo a recurrir a los tribunales para tomar medidas
contra aquellos que violan sus derechos (como cuando retiran a sus hijos de su
cuidado o cuando son objeto de abuso fisico o de extorsion).

Abogar por politicas y programas nacionales relacionados con el comercio sexual,
incluida la priorizacion de programas para los profesionales del sexo dentro de la
respuesta nacional al SIDA.

Trabajar con los medios para crear sensibilizacién sobre los derechos de los
profesionales del sexo y reducir la discriminacién, y organizar manifestaciones sobre
cuestiones como la falta de accidon de la policia respecto de la violencia contra los
profesionales del sexo (88).

37



38

En los Estados Unidos, los trabajadores de la salud comunitarios dirigieron sesiones
educativas interactivas grupales en inglés y espanol para hispanos marginados en tres
comunidades del sudoeste (89). Los trabajadores de la salud comunitarios vivian ellos
mismos con el VIH o estaban afectados de alguna forma por el VIH, y las sesiones
enfatizaban los valores culturales positivos y los activos de la comunidad como parte de
los esfuerzos para disminuir el estigma y motivar cambios conductuales y actitudinales. Los
resultados fueron positivos: los puntajes que evaluaron el estigma relacionado con el VIH
entre los participantes disminuyeron significativamente, y aumentaron los conocimientos
relacionados con el VIH, la disposicién a hablar sobre el VIH con las parejas sexuales y la
percepcion del riesgo de infectarse por el VIH (89).

Un programa conjunto entre el gobierno y ocho organizaciones no gubernamentales en
Tailandia para migrantes de Camboya y Myanmar ha capacitado a migrantes para actuar
como asistentes de salud para sus pares. Estos asistentes distribuyen informacion, materiales
educativos y de comunicacién, asi como preservativos dentro de las comunidades de
migrantes y lugares de trabajo. La participacién de estos voluntarios ha ayudado a abordar
algunas de las barreras para acceder a los servicios de salud entre los trabajadores migrantes
y les ha ayudado a tomar conciencia de sus derechos. El programa también ha establecido
servicios de salud amigables para los migrantes dentro de las instalaciones de salud del
gobierno que proporcionan diagnéstico y tratamiento de infecciones de transmisién sexual
y asesoramiento y pruebas voluntarias del VIH (90).

Crear un entorno legal habilitante para que las personas accedan a la
atencion de la salud

La reforma o eliminacién de leyes discriminatorias y punitivas, asi como la implementacién
de normas legales protectoras empoderan a las personas y las comunidades y proporcionan
un entorno donde la gente siente que puede acceder a los servicios de salud de manera
segura, con dignidad y en igualdad de condiciones con los demas. También fortalece los
mecanismos y las instituciones y se aumenta el acceso a los servicios de VIH, la atencién de
la salud y otros servicios sociales.

Despenalizacién del comercio sexual

En 2015, un modelo para medir el impacto de la despenalizacion del comercio sexual
descubrié que la despenalizacion podria evitar del 33 al 46% de las infecciones por el VIH en
la proxima década a través de "efectos combinados sobre violencia, acoso policial, entornos
de trabajo mas seguros y vias de transmision del VIH" (91). Un estudio reciente entre 27
paises europeos concluyd que los paises que legalizaron algunos aspectos del comercio
sexual vieron una prevalencia del VIH significativamente més baja entre los profesionales del
sexo que aquellos que penalizaron todos los aspectos del comercio sexual (92).

En 2003, Nueva Zelanda despenalizd el comercio sexual y establecié un marco legal que
tenia como objetivo salvaguardar los derechos humanos de los profesionales del sexo,
protegerlos de la explotacion, promover su bienestar y salud y seguridad ocupacional,

y contribuir a la salud publica. Al mismo tiempo, el marco no respaldaba ni sancionaba
moralmente el comercio sexual, y prohibia la participacion de personas menores de 18 afios
en el comercio sexual (93). Una revision de 2008 realizada por el gobierno de Nueva Zelanda
encontrd que los profesionales del sexo tenian un mayor acceso a la informacién de salud
que antes de la despenalizacion, y que se sentian mas comodos al insistir en tener relaciones
sexuales mas seguras. Las tasas de VIH fueron insignificantes antes de la despenalizacién

y continuaron asi, y el nimero de profesionales del sexo en el pais no aumentd (93).



Despenalizacién de la actividad sexual entre personas del mismo sexo

Cuando la conducta y las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo no son
punibles por ley, los hombres homosexuales y otros hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres y las personas transgénero estan mejor capacitados para buscar
la atencién de la salud y otros servicios que necesitan. Existe evidencia de esto desde
1985, cuando un estudio en Australia que compard a hombres homosexuales en
diferentes jurisdicciones encontré que aquellos que vivian donde las préacticas sexuales
entre personas del mismo sexo fueron despenalizadas reportaron mejoras en el ajuste
psicolégico y una menor incidencia de infecciones de transmision sexual (94).

En 2009, el Tribunal Superior de Delhi anulé las leyes que penalizaban el comportamiento
sexual entre personas del mismo sexo basédndose en que estas leyes violaban la
Constitucién de la India, que establece la igualdad de todos los ciudadanos indios

y el derecho a vivir con dignidad (95 a 97). Un estudio de 2013 encontrd que el fallo
habia resultado en una mayor aceptacion y confianza en si mismo entre los hombres
homosexuales, otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, hijras, kothis
y promotores rurales (95)."° También contribuyd a reducir el acoso por parte de los
actores estatales e incremento la aceptacion social y familiar.

Despenalizacién del uso de drogas

En los paises que han implementado la despenalizacién total o parcial del uso de
drogas, ha habido impactos tangibles en la adiccidon, las muertes relacionadas con las
drogas y la transmision del VIH. La Republica Checa, por ejemplo, presenta una de
las tasas mas bajas de VIH entre los consumidores de drogas inyectables, y esto se

ha atribuido a la despenalizacién de la posesion y el uso de pequefias cantidades de
drogas, junto con esfuerzos sélidos de reduccion de dafios (98).

En Portugal, a la combinacion de una relajacién significativa de la legislacién antidroga
en 2000 y del aumento progresivo de la reduccion de dafios le siguieron disminuciones
en la tasa de delitos relacionados con el consumo de drogas, uso problematico de
drogas y dafios relacionados con las drogas (99, 100). También se caracterizd por

un aumento posterior en el nimero de personas inscritas en el tratamiento de la
dependencia a las drogas (99, 100). Tras estos cambios, los nuevos casos anuales

de infeccidn por el VIH entre personas que consumen drogas disminuyeron de 1575
en 2000 a 78 en 2013, y el nimero de nuevos casos de SIDA entre las personas que
consumen drogas disminuyé de 626 a 74 durante el mismo periodo, lo que indica una
mejora tanto en la prevencion como en las cascadas de pruebas y tratamiento (107).
Portugal no ha visto un aumento en el uso habitual de drogas desde el cambio legal,

y el uso de drogas entre algunas poblaciones en realidad ha disminuido (102, 103).

Eliminacién o adaptacién de las leyes de consentimiento de los padres

Existe un amplio consenso de que las leyes de consentimiento de los padres restringen
el acceso a la salud sexual y reproductiva y los servicios de VIH entre adolescentes

y jovenes, y que la eliminacién de tales leyes servird para mejorar su acceso. En un
estudio realizado en los Estados Unidos, se observd un aumento sustancial en la
aceptacion de los servicios de asesoramiento y pruebas del VIH después de que

? Esta decision fue revocada por el Tribunal Supremo en 2013. En 2015, el Tribunal acordé revisar la decision nuevamente (96).
1% Los hijras son "personas fisicamente masculinas o intersexuales que se consideran un miembro del 'tercer sexo'".
Los kothis son "varones que muestran gestos femeninos obvios y que participan principalmente, o bien exclusivamente,
en relaciones anales/orales receptivas con hombres" (95).
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"Un estudio sobre la
introduccion de leyes
de proteccion para
personas transgénero
en Argentina encontro
que los informes de
discriminacioén en
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salud con base en la
identidad de género se
redujeron a la mitad
después de que la ley
entro en vigor”.
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se modificara la ley del estado de Nueva Jersey para eliminar los requisitos del
consentimiento de los padres para las pruebas del VIH (104). Lesoto, Sudéfrica

y Uganda redujeron de manera similar la edad de consentimiento para las pruebas y el
asesoramiento del VIH a 12 afios (105). Se necesita més investigacién para indagar el
efecto de estas acciones en la aceptacion de los servicios de pruebas y asesoramiento.

Introduccién de la legislacion protectora

La eliminacién o ausencia de leyes y politicas que discriminen abiertamente a las
personas que viven con el VIH y la gente en riesgo de infeccién por el VIH no es
suficiente para terminar con el estigmay la discriminacién. Proteger activamente
los derechos de las poblaciones marginadas es esencial para mitigar el estigma y la
discriminacion de la sociedad. Esto incluye leyes que hacen lo siguiente:

= Prohibir la discriminacion basada en el estado seroldgico respecto del VIH, la
orientacién sexual y la identidad de género en centros de atencién de la salud y en
otros lugares.

= Crear sistemas para manejar e investigar quejas de discriminacion.

» Proteger la confidencialidad de la informacién personal y el derecho a acceder al tratamiento.
y

Esas medidas contribuyen a crear un entorno propicio en el que las personas que viven
con el VIH y los miembros de grupos de poblacién clave puedan acceder genuinamente
a los servicios y el apoyo que necesitan, y se sientan capacitados para ello.

La Ley de Identidad de Género de 2012 de Argentina, por ejemplo, ha tenido un impacto
positivo en la calidad de vida de las personas transgénero en Argentina, incluido el
aumento de su acceso a la educacion, el trabajo y los servicios de salud (106, 107). La ley
permite a las personas cambiar su nombre y género en sus documentos de identidad

a través de un procedimiento administrativo simple; también garantiza el acceso a la
atencién de la salud integral, incluido el tratamiento hormonal y quirdrgico, baséndose
Unicamente en el consentimiento informado de la persona (sin ninglin otro requisito
judicial, médico o administrativo). Un estudio realizado en 2014 mostré que la ley
permitia un acceso mejor y mas temprano a los servicios de salud entre las personas
transgénero, incluidas las pruebas y el tratamiento del VIH. También resultdé en una
reduccién significativa del estigma y la discriminacién en los centros de atencién de

la salud: solo tres de cada 10 participantes informaron discriminacién con base en su
identidad de género después de la promulgacién de la ley (en comparacién con ocho de
cada 10 anteriormente). Los encuestados sefialaron que la aprobacién de la ley generd
una capacitacién colectiva e individual que contrarresta la discriminacion (106, 107).

Otras jurisdicciones han instituido medidas similares. La despenalizacion del comercio
sexual en Nueva Zelandia en 2003 proporciond proteccién al empleo, la salud,

la seguridad y los derechos humanos a los profesionales del sexo (23). De manera
similar, el Ministerio de Trabajo y Capacitacion Vocacional de Camboya emitié en 2014
disposiciones sobre los derechos laborales de las trabajadoras del entretenimiento,
muchas de las cuales son empleadas de manera informal y sus empleadores y clientes
esperan que brinden servicios sexuales (108). Sus derechos laborales ahora incluyen el
acceso a la informacién y los servicios de salud, los derechos a permiso por enfermedad
y la proteccidon contra la violencia y el acoso (109). Los inspectores del trabajo recibieron
capacitacion en seguridad laboral, derechos laborales, prevencién del VIH y reduccién
del estigma y la discriminacion contra las trabajadoras del entretenimiento que viven
con el VIH (110).



Numerosos paises han promulgado leyes que protegen especificamente los derechos
de las personas que viven con el VIH (111). En 2017, el parlamento indio aprobé el
proyecto de ley sobre el VIH y el SIDA (prevencidn y control), que explicitamente exige
que las personas que viven con el VIH o estan afectadas por él tengan el mismo acceso
a la educacién, a la vivienda y al empleo. También protege los derechos de propiedad

y requiere un consentimiento informado para las pruebas del VIH, el tratamiento y la
divulgacién del estado. La legislacién incluye un proceso nacional para manejar las
quejas relacionadas con el VIH, con un ombudsman en cada estado que tiene la facultad
de emitir érdenes relacionadas con dichas quejas y la provision de servicios de salud,

y de imponer sanciones tales como multas y/o prisién (112, 113). Esto sigue a un fallo del
Tribunal Supremo de la India en 2016 de que las personas transgénero tienen el derecho
de autoidentificarse como hombres, mujeres o tercer género, y que el gobierno indio
tiene la obligacion de garantizar sus derechos fundamentales sin discriminacién (96).

Fortalecer la rendiciéon de cuentas para la atencion de la salud sin
discriminacién

Todos los proveedores de atencion de salud tienen el deber de cuidar a los pacientes;
también tienen una obligacién legal y moral de cumplir con un estandar de atencion
razonable al realizar actos que, previsiblemente, podrian causar dafo a otros. Los
principios éticos fundamentales en el corazdn de la atencidn clinica son los de la no
maleficencia (no danar), la beneficencia (hacer el bien) y la confianza. Los profesionales
sanitarios también deben tratar de garantizar que los pacientes reciban informacién
adecuada sobre su estado de salud y posibles cursos de accién, y voluntariamente
accedan a tratamientos y procedimientos, y que tengan la capacidad de comprender los
posibles beneficios y riesgos de la atencién que reciben (114). Este deber se le debe a
todas las personas sin discriminacion alguna.

Idealmente, este deber de atencidn se ve reforzado por leyes, politicas y estdndares
profesionales nacionales. Algunos paises adoptan una legislacién especifica, mientras
que otros tienen politicas o declaraciones redactadas por organismos profesionales
nacionales o internacionales. Otros tienen estandares o precedentes desarrollados
por los tribunales con el paso del tiempo. Dichos estandares deben exigir a los
profesionales de la salud que brinden el mismo nivel de atencién y tratamiento a
todas las personas sin discriminacion vy, por lo tanto, brindar un nivel garantizado de
proteccion y tratamiento a los pacientes. Deben existir sanciones por infracciones y los
infractores deben rendir cuentas.

En Vietnam, el Decreto de 2013 sobre Sanciones por Infracciones Administrativas contra
las Leyes Médicas se basé en la ley anterior de prevencién y control del VIH/SIDA de
2006 que prohibia muchas formas de discriminacion relacionada con el VIH. El Decreto
estipula una serie de multas y recursos por actos de discriminacién relacionada con el
VIH que incluyen (entre otros) los siguientes:

* Revelar el estado seroldgico respecto del VIH u otros detalles personales sin consentimiento.
= Difundir fotos de personas que viven con el VIH o sus familias.

* No difundir informacién relacionada con el VIH o no proporcionar pruebas y asesoramiento.
= Obstruir el derecho a acceder a los servicios de VIH.

= Realizar pruebas forzadas de VIH.

= No brindar tratamiento a las personas que sean elegibles (115).
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En 2014, el Tribunal Supremo de Namibia determind que el gobierno de Namibia habia
incumplido su deber de asistencia a tres mujeres que vivian con el VIH que habian

sido esterilizadas por la fuerza en un hospital publico. Segin el tribunal, el deber de
atencion incluia la obligacién de garantizar que todo el tratamiento médico se realizara
con el consentimiento informado del paciente (116). En el caso de las tres mujeres,
este consentimiento no se habia obtenido. La decisién del tribunal significaba que el
gobierno estaba obligado a tomar medidas para eliminar la préctica de la esterilizacion
forzada en el pais (116).

El derecho a la salud: los mecanismos globales

El derecho a la salud, como todos los compromisos internacionales en materia de
derechos humanos, requiere una monitorizacion multisectorial para garantizar la
rendicién de cuentas y el cumplimiento. A nivel mundial, existe una estructura rigurosa
para hacer justamente eso, que consiste en exdmenes expertos de paises que se
realizan a través de drganos de tratados, procedimientos especiales tales como grupos
de trabajo y relatores, revision inter pares a través del Consejo de Derechos Humanos

y el Examen Periddico Universal (EPU), asi como mecanismos de quejas individuales.

Las organizaciones y las personas han utilizado estos mecanismos de diversas maneras
para informar pruebas de que un pais no cumple con sus obligaciones en virtud del
derecho a la salud y para obtener recomendaciones de expertos y otros estados para
rectificar tales fallas, incluso en relacion con la discriminacion, la atencion de la salud y el
VIH. Si bien tales recomendaciones no son exigibles, pueden utilizarse para garantizar la
responsabilidad politica, contribuir a la reforma legislativa, influir en las politicas

y orientar los estdndares profesionales (incluida la atencién de la salud).

En 2016, el Comité de Derechos Humanos examiné la implementacién de Costa Rica de
sus obligaciones en virtud del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y elogié
los esfuerzos del pais para combatir la discriminacion contra las personas que viven con
el VIH, pero también sefialé la preocupacién de que ciertos grupos de poblacién clave

y vulnerable (gente privada de su libertad, personas LGBTI y migrantes en situaciones
irregulares) "son discriminados y enfrentan problemas para encontrar empleo y acceder
a servicios de salud y tratamiento médico" (117). El Comité de Derechos Humanos
recomendé que Costa Rica adopte medidas especificas para crear conciencia sobre el
VIH a fin de combatir los prejuicios y estereotipos y garantizar que las personas con VIH
tengan acceso equitativo a la atenciéon de la salud y al tratamiento médico.

Los organismos creados en virtud de tratados de derechos humanos también pueden
recibir denuncias individuales de personas que afirman ser victimas de violaciones de
los derechos humanos. El organismo respectivo creado en virtud de tratados emitira
conclusiones y recomendaciones al estado parte involucrado." En 1994, el Comité

de Derechos Humanos sostuvo que una ley que penalizaba la homosexualidad en
Tasmania, Australia, constituia una violaciéon de la privacidad que equivalia a una
discriminacién basada en la orientacién sexual en virtud del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos. El caso llevd a la derogacion de las leyes de Tasmania
contra la homosexualidad en 1997 (121).



"En 2014, una
revision encontro
que el 48% de las
recomendaciones
del EPU se habian
implementado total
o parcialmente
dentro de los 2,5
afios posteriores a la
revision inicial”.

El Examen Periédico Universal: un proceso de revisién inter pares de derechos
humanos

El EPU se cred en 2006. Es un proceso Unico en el que el Consejo de Derechos Humanos
y cualquier otro Estado Miembro de las Naciones Unidas interesado revisa el historial de
derechos humanos de cada pais. Entre otras cuestiones de derechos humanos, también
alienta a los paises a defender los derechos de las personas que viven con el VIH y
aquellas en riesgo de infeccién (118). Por ejemplo, Rumania aceptd una recomendacién
de "aplicar sanciones efectivas para la discriminacién contra las personas que viven

con el VIH, prohibir las pruebas obligatorias del VIH como condicién para el empleo

y garantizar que las personas que viven con el VIH no sean arbitrariamente impedidas
para trabajar o asistir a escuelas de formacion profesional” (119).

Del mismo modo, Malaui aceptd una recomendacién para "garantizar que las personas
de las comunidades lesbianas, gays, bisexuales, transgénero e intersexuales tengan
acceso efectivo a los servicios de salud, incluido el tratamiento del VIH/SIDA" (119).

En 2014, una revision encontrd que el 48% de las recomendaciones del EPU se habian
implementado total o parcialmente dentro de los 2,5 afios posteriores a la revision inicial
(120). Esto indica que el proceso del EPU es una herramienta poderosa para garantizar
el cumplimiento del derecho a la salud.

Los mecanismos de derechos humanos también existen a nivel regional. En 2006,

el Tribunal Europeo de Derechos Humanos se pronuncid a favor de un hombre que vivia
con el VIH y habia sido arrestado en Mosctl acusado de tréfico de drogas. El acusado
padecia una enfermedad mental y varias enfermedades crénicas en el momento de su
detencién. Afirmé que no habia recibido tratamiento médico adecuado en la prisidn de
detencion y que las condiciones de su detencidn habian sido inhumanas y degradantes.
El Tribunal dictamind que la falta de asistencia médica oportuna al prisionero y la
negativa a permitirle un examen médico independiente equivalia a un trato degradante.
El Tribunal Europeo de Derechos Humanos otorgd al demandante 12.000 euros por
dafios y perjuicios y 105.000 rublos (aproximadamente 3133 euros en ese momento) por
costos y gastos (122). A diferencia de los organismos creados en virtud de tratados de

la ONU, las decisiones del Tribunal Europeo de Derechos Humanos tienen la ventaja de
ser ejecutables a nivel de pais. Mas recientemente, el Tribunal detecté violaciones de
los derechos a la privacidad y no discriminacién cuando el personal médico divulgé el
estado seroldgico respecto del VIH de un paciente a periédicos nacionales, donde los
migrantes estaban sujetos a pruebas obligatorias y donde se negaron visados

y permisos de residencia a personas que viven con el VIH (123 a 125).

" Los organismos creados en virtud de tratados con facultades para examinar quejas individuales son el Comité de Derechos
Humanos de la ONU, el Comité de la ONU contra la Tortura, el Comité de la ONU para la Eliminacion de la Discriminacion
Racial, el Comité de la ONU para la Eliminacion de la Discriminacion contra las Mujeres, el Comité de la ONU sobre los
Trabajadores Migratorios, el Comité de la ONU sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, el Comité de la
ONU de los Derechos del Nifio, el Comité de la ONU de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales y el Comité de la
ONU contra la Desaparicion Forzada.
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Fuera del sistema internacional de derechos humanos, el sistema mundial de
monitorizacién del SIDA del ONUSIDA mide el progreso en relacién con los
compromisos y objetivos internacionales formulados en las declaraciones de la
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la respuesta mundial al SIDA.

Los Estados Miembros de las Naciones Unidas informan sobre un conjunto estandar de
indicadores que miden el estado de la epidemia, la cobertura de servicios, los niveles
de estigma y discriminacién, el alcance de los esfuerzos antidiscriminatorios, el grado de
participacion publica en la respuesta nacional al SIDA y la disponibilidad de mecanismos
de rendicién de cuentas y barreras para acceder a ellos (126).

Responsabilidad judicial y administrativa

Cuando existen leyes y politicas protectoras, los grupos y las personas pueden usar el
sistema judicial para garantizar que se respeten, implementen y cumplan sus derechos
legales. Dependiendo de las leyes o el marco legal, las cortes y los tribunales pueden
utilizarse para impugnar las decisiones y acciones de las organizaciones y los organismos
publicos —incluidos la policia, los hospitales, las escuelas o los consejos de salud— o de
las personas.

Por ejemplo, la Treatment Action Campaign (TAC), una coalicion de organizaciones

no gubernamentales sudafricanas que luchan por un acceso equitativo y asequible al
tratamiento del VIH, presentd una impugnacion legal basada en los derechos contra el
Ministerio de Salud de Sudéfrica en 2001. La impugnacién buscaba revertir la falta de
voluntad del gobierno de extender la provisién de nevirapina, un medicamento que

se ha demostrado eficaz para prevenir la transmisién del VIH de madre a hijo. En ese
momento, las mujeres que vivian con el VIH en Sudéafrica no podian recibir nevirapina

a menos que pudieran pagar atencion sanitaria privada o acceder a la cantidad
restringida de sitios en los que estaba disponible (127). El Tribunal Constitucional de
Sudéfrica se pronuncié a favor de la TAC y sostuvo que el gobierno no habia cumplido
con sus obligaciones constitucionales y que su politica discriminaba a las personas
desfavorecidas que no podian pagar los servicios de salud. Se requirié que el gobierno
ampliara el acceso a nevirapina, lo que hizo; también elabord una politica basada

en los derechos nacionales sobre la prevencién de la transmision maternoinfantil

(128). En 2006, el Tribunal Superior de Sudéfrica también dictaminé que el gobierno
sudafricano y otros no habian adoptado medidas suficientes para garantizar el acceso
al tratamiento antirretroviral a los presos que viven con el VIH, y les ordend proporcionar
tratamiento con efecto inmediato a todos los presos que cumplian con los criterios del
Departamento Nacional de Salud de necesidad de tratamiento (129).

Los gobiernos también pueden ser considerados responsables ante los tribunales por
no evitar las violaciones de los derechos, como la denegacién de atencién de la salud
por parte de los proveedores de servicios de salud o el abuso o la discriminacién en
la atencion sanitaria. En Kenia, el Centro de Derechos Reproductivos afirmé ante el
tribunal que el Ministerio de Salud de Kenia era responsable de la discriminacién y el
abuso que sufrian las mujeres en los hospitales de maternidad publicos. En 2015,

el Tribunal Superior de Kenia ordené al Ministerio de Salud poner fin a tal discriminacién
y proporcionar una compensaciéon econdémica a dos mujeres que fueron detenidas
ilegalmente y sometidas a abuso fisico, mental y verbal en un hospital de maternidad
porque no podian pagar sus honorarios hospitalarios. El Tribunal Superior sefiald

que las mujeres sufrieron numerosas violaciones de los derechos humanos, incluido

el derecho a la libertad y la dignidad, y que fueron discriminadas en funcion del nivel
socioecondémico y el género (130).



El papel de las instituciones nacionales de derechos humanos

Las instituciones nacionales de derechos humanos (organismos nacionales
independientes o mecanismos que promueven y protegen los derechos humanos)
pueden asesorar a los gobiernos sobre el cumplimiento de las obligaciones
internacionales en materia de derechos humanos, recomendar reformas legales, llevar
a cabo investigaciones sobre abusos contra los derechos humanos, manejar denuncias
y educar al publico sobre sus derechos humanos.

En Argentina, el Instituto Nacional contra la Discriminacién, la Xenofobia y el Racismo
(INADI) recopila datos sobre las experiencias de discriminacién por estado seroldgico
respecto del VIH, orientacién sexual, identidad de género, nivel socioeconémico,
color de la piel y otras caracteristicas (131). EI INADI luego produce un mapa de
discriminaciéon que informa sobre los esfuerzos para eliminarla (131).

En Ghana, la Comisién de Derechos Humanos y Justicia Administrativa utiliza un
mecanismo de informes multiplataforma. Las personas pueden denunciar las violaciones
de sus derechos humanos, incluida la discriminacién, a través de mensajes de texto,

un sitio web dedicado o en persona, mientras permanecen en anonimato (132).

Se da seguimiento a los informes a través de un proceso de mediacion, investigacion

y adjudicacién con el apoyo de organizaciones de derechos humanos y representantes
legales, a menudo de manera pro bono (133).

Otros puestos u organizaciones nacionales, como los ombudsman, las comisiones

y los comisionados, pueden ejercer poderes similares de supervision e investigacion.
En Per, la Defensoria del Pueblo del Perd (ombudsman) publicod un informe en 2016
sobre las violaciones de los derechos de las personas LGBTI que exigia una serie de
cambios legislativos, particularmente en relacion con el VIH y la discriminacion (134).

Garantizar que la justicia sea accesible y exigible

A menudo existen barreras importantes para acceder a los sistemas judiciales y de
derechos humanos. Los casos judiciales pueden ser costosos, demorados e inaccesibles,
sin mencionar publicos, lo que puede disuadir a quienes temen el estigma y la
discriminacién que pueden derivarse de la revelacion del estado VIH-positivo o un
comportamiento de riesgo, como participar en el comercio sexual. La ley también
puede ser compleja tanto a nivel local como internacional, los jueces y funcionarios
policiales pueden tener opiniones perjudiciales, las personas pueden desconocer

sus derechos y la representacién legal a menudo no esté disponible o es inasequible
(135). Para las personas que viven con el VIH y sus defensores, hay una serie de
preocupaciones clave relacionadas con el acceso a la justicia y la adjudicacién efectiva.
Estas incluyen procedimientos judiciales que no mantienen la confidencialidad,

un poder judicial que tiene un conocimiento limitado del VIH y cuestiones legales en
torno al VIH, asi como la falta de sensibilidad del tribunal ante las personas que viven
con el VIH (135).
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Esas preocupaciones llevaron a Kenia a establecer el Gnico organismo legal especifico para
el VIH en el mundo: el Tribunal para el VIH y el SIDA. Establecido en virtud del articulo 25
de la Ley de Prevencion y Control del VIH de Kenia de 2006, el Tribunal tiene el mandato de
adjudicar casos relacionados con violaciones de los derechos humanos relacionados con el
VIH. Aungue se han llevado a cabo investigaciones limitadas para evaluar su eficacia, hay
pruebas de que el Tribunal ahora esté logrando este mandato al abordar las barreras para
acceder a la justicia y garantizar resoluciones répidas y la aplicacién resoluta de la ley (135).

En varios paises, los consejos comunitarios asesores han brindado a las personas una mayor
oportunidad de comunicar sus quejas y buscar reparacion legal. En Suazilandia, las personas
pueden denunciar violaciones de los derechos humanos relacionadas con el acceso a la
salud a través de una linea telefénica gratuita y buzones de sugerencias colocados en las
instalaciones; los informes se envian al Ministerio de Salud para ayudar a mejorar el acceso
a la salud (136). En Kazajistan y Ucrania, las personas afectadas por la discriminacién pueden
reunirse con las autoridades sanitarias y participar de manera significativa a través de
consejos comunitarios asesores (137).

En Nepal, se ha desarrollado un conjunto de herramientas para empoderar a las

mujeres afectadas por el VIH para proteger sus derechos en centros de salud sexual y
reproductiva para que se utilicen por redes, organizaciones comunitarias, organizaciones no
gubernamentales y organizaciones internacionales que trabajan con mujeres afectadas por
el VIH. El conjunto de herramientas brinda informacion sobre los derechos individuales,

las formas de acceder a la justicia si se violan los derechos y los métodos de movilizacién de
las comunidades para involucrarse con los proveedores de servicios de salud y mejorar la
transparencia y la rendicion de cuentas (138).

Las organizaciones nacionales y regionales de derechos humanos también participan

en la educacién sobre los derechos. La Comisién Nacional de Derechos Humanos en

México ha producido material educativo relacionado con el VIH, los derechos humanos

y la discriminacién (139). En el sur de Asia, una coalicidon de organizaciones comunitarias,
asociados de las Naciones Unidas y el Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la tuberculosis
y la malaria (Fondo Mundial) emitieron recientemente un informe de sensibilizacién para
activistas y comunidades LGBTI. El informe proporciona instrucciones sobre como reportar
las violaciones de los derechos humanos que enfrentan las personas LGBTI a las instituciones
nacionales de derechos humanos en la regién (140).

Una representacion legal accesible y asequible es fundamental para acceder a los sistemas
judiciales. Los programas de acceso legal que combinan servicios de salud y asistencia
legal han demostrado ser particularmente efectivos. En Kenia, varias organizaciones no
gubernamentales han integrado servicios legales en la atencidn de la salud. Algunos
ejemplos de esto incluyen ubicar a un asistente legal u otro proveedor de servicios legales
en una clinica de salud o capacitar a proveedores de atencién de salud para identificar
violaciones de derechos, brindar informacién a los clientes sobre la ley y proporcionar
referencias para la asistencia legal y otros servicios junto con sus obligaciones de atencion
sanitaria. Una evaluacion de estos programas descubrié que los profesionales sanitarios
cualificados podrian ayudar a sus pacientes con documentos legales y a acceder a servicios
legales apropiados, incluida la resolucion alternativa de conflictos; esto, a su vez, dio como
resultado una reparacién y un sentido de justicia (141). La evaluaciéon también encontré
que las referencias de los trabajadores de la salud mejoraron el acceso de los clientes a las
autoridades gubernamentales, los servicios de salud adicionales y la asistencia para tratar
otros problemas que subyacen a la mala salud. Finalmente, los clientes de las clinicas de
salud con servicios legales integrados mostraron un aumento en el conocimiento practico
sobre como acceder a otra asistencia legal (141).
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En Indonesia, un instituto comunitario de asistencia juridica y redes de profesionales del
sexo y personas que usan drogas han trabajado juntos para poner a prueba o ampliar
los servicios de asistencia juridica para las poblaciones a las que atienden. El instituto
proporciona educacién legal y asistencia dirigida por pares para superar el estigma;
también brinda apoyo de asistencia legal y apoyo a abogados que representan

a personas que consumen drogas (133, 142). En Nigeria, las personas que viven con el
VIH, abogados y grupos de la sociedad civil han formado una red de abogados para
proporcionar asesoramiento legal y representacion a personas que viven con el VIH,
personas pertenecientes a minorias sexuales, profesionales del sexo y consumidores de
drogas inyectables (143).

La tecnologia digital e Internet pueden brindar un valioso apoyo para aumentar

el acceso a la justicia. Una empresa de asistencia legal ugandés, Barefoot Law,

ofrece consultas legales a través de las redes sociales; mientras que en Ucrania,

los centros legales comunitarios estén utilizando plataformas en linea para proporcionar
asesoramiento virtual a los clientes (144, 145).

Responsabilidad social: el poder de las comunidades

Las organizaciones comunitarias desempenan un papel esencial en los esfuerzos por
documentar las violaciones de los derechos y la falta de cumplimiento de las leyes de
proteccion. Al mismo tiempo, las organizaciones comunitarias ayudan a construir una
sociedad civil méas fuerte y mas resiliente que pueda abogar mejor por los derechos de
los grupos marginados.

Se ha demostrado que los esfuerzos de la comunidad para supervisar la prestacién

de atencidn sanitaria, como el uso de tarjetas de puntuacién comunitarias, mejoran

la utilizacién de clinicas de salud y los resultados de salud en India y Uganda (144).

El uso de la tecnologia moévil e Internet y las redes sociales brinda la oportunidad de
llegar a un gran nimero de personas para la supervision, la rendicién de cuentas,

la promocién y la difusion. Un ejemplo es iMonitor+, que se basa en una aplicacién para
teléfonos inteligentes. iMonitor+ les permite a los usuarios recibir o enviar informacion
de atencion de la salud sobre cosas como desabastecimientos, complicaciones del
tratamiento del VIH o experiencias positivas y negativas en los centros de salud.

Los usuarios también reciben informacién sobre dénde acceder a los servicios y estan
vinculados a otros mecanismos de apoyo. iMonitor+ se desarrollé en colaboraciéon
con organizaciones de la sociedad civil y se ha utilizado en Botsuana, Kenia, Indonesia,
Filipinas, Sudafrica y Tailandia (147).

De manera similar, la Asociacion Nacional de Personas que Viven con VIH y SIDA en
Malaui ha iniciado, con el apoyo de ONUSIDA, un programa para permitir que las
personas que viven con el VIH envien mensajes de texto para reportar la discriminacion,
falta de medicamentos y dificultades para acceder a los servicios (148). En Burundi,
Costa de Marfil, Haiti y Malaui, los mensajes de texto también se utilizan para supervisar
la calidad de los servicios de salud. Los promotores rurales colegas envian mensajes

a miembros de grupos de poblacién clave haciendo preguntas sobre la atencién que
han recibido recientemente (incluidas experiencias de estigma y discriminacién con
base en el estado seroldgico respecto del VIH), mientras que los trabajadores de la
salud pueden completar encuestas cortas por SMS de forma habitual para evaluar su
desemperio personal y el de su centro (149).
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Cada vez se reconoce maés que las deficiencias en la cascada de servicios de prevencion,
pruebas y tratamiento del VIH estan alimentadas por el estigma y la discriminacion que
enfrentan las personas que viven con el VIH y la gente con alto riesgo de infeccion por
el VIH. Entre los 36,7 millones [30,8 millones a 42,9 millones| de personas que vivian con
el VIH en todo el mundo a finales de 2016, se estima que 11,2 millones desconocian

su condicién de VIH-positivo, otros 6,0 millones que sabian de su infeccidn no tenian
acceso a tratamiento antirretroviral y otros 3,6 millones en tratamiento no se suprimian
viralmente (150). Mientras tanto, las nuevas infecciones por el VIH entre adolescentes

y adultos han estado disminuyendo muy lentamente: méas de 1,8 millones de nuevas
infecciones ocurren cada afio en todo el mundo (157).

La evidencia compilada en este informe muestra que la igualdad de acceso a los
servicios de salud puede lograrse mediante el establecimiento de modelos de
prestacion de servicios centrados en las personas, marcos juridicos y de politicas de
apoyo, mecanismos de supervisién y aplicacion, y capacitacion de sensibilizacién de los
trabajadores de la salud y otros garantes de derechos.

El momento para ampliar y potenciar estos enfoques es ahora. La ciencia y las
herramientas estan disponibles, y los tratados internacionales y la Agenda para

el Desarrollo Sostenible proporcionan un marco internacional para abordar la
discriminacion interseccional. Las personas, las comunidades y los gobiernos deberan
trabajar juntos e invertir tiempo, dinero y otros recursos en todos los sectores. Sobre
todo, las personas que viven con el VIH y los miembros de grupos de poblacién clave
deben participar en la reduccién de la discriminacién y la planificacién e implementacién
de los servicios de salud, y deben poder contribuir en todos los aspectos del proceso.

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible se ha visto reforzada por numerosos
compromisos e iniciativas de la comunidad internacional, de la Declaracion politica

del 2016 de las Naciones Unidas para poner fin al SIDA, que incluye un llamado

a los paises para eliminar el estigma y la discriminacion relacionados con el VIH,

a ONUSIDAy a la Agenda de la OMS para la cero discriminacién en la atencién
sanitaria. ONUSIDA desarrollé su estrategia 2016-2017 con un compromiso claro

de eliminar la discriminacién en la atencién de la salud, y la OMS lanzé una campana

en Oriente Medio y Africa septentrional para poner fin a la discriminacién y al estigma
en la atencidon de la salud para las personas que viven con el VIH (152 a 155). En 2017,

el Fondo Mundial comprometid fondos especificamente para eliminar las barreras de los
derechos humanos a los servicios de VIH e invertir en la reduccion de las desigualdades
en salud (156). También en 2017, las Naciones Unidas emitieron una declaracién
conjunta de 12 organismos pidiendo una reforma legal para eliminar las leyes punitivas
que demuestran tener resultados negativos de salud, fortalecer las protecciones legales
contra la discriminacién, poner fin a la discriminacion en la atencién de la saludy la
educacién de los trabajadores de la salud y aquellos que usan los servicios de salud
sobre los derechos y cumplir las responsabilidades en relacién con la discriminacion

en la atencién de la salud (157).



La evidencia muestra lo que se debe hacer para cumplir con esos compromisos

y eliminar la discriminaciéon: deben existir leyes y politicas sélidas, complementadas por
el estado de derecho y que los trabajadores de atenciéon de la salud, la policia y los
jueces estén instruidos en los derechos de las personas y sean conscientes de ellos.

La gente y los gobiernos deben rendir cuentas a las comunidades capacitadas

y apoyadas mediante el uso de tribunales, érganos administrativos y las Naciones
Unidas. Las comunidades comprometidas y capacitadas pueden supervisar los servicios
de salud, mejorar la prestacién de servicios y ayudar a atender las quejas. Cuando los
gobiernos nacionales y locales ponen en préctica estas medidas, se puede cumplir la
promesa mundial de no dejar a nadie atras y se eliminan barreras significativas para
lograr el objetivo mundial de acabar con el SIDA como una amenaza a la salud publica.

"Cerrar las brechas en la cobertura del servicio requiere la capacitacion de las poblaciones que a menudo
se quedan atrds: las mujeres y las nifias, los jovenes, los grupos de poblacion clave y las personas que viven
con el VIH. Todos los programas nacionales de SIDA requieren un fuerte elemento de capacitacion de la
comunidad y esfuerzos especificos para abordar las barreras legales y politicas”.

Revitalizar la respuesta ante el SIDA para catalizar el desarrollo sostenible y la reforma de las Naciones Unidas
Informe del Secretario General
7 de abril de 2017
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