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GLOSARIO
SIDA
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
TAR
Terapia o tratamiento con antirretrovirales

Conductores
Sucesos que hacen a las personas, familias, comunidades y organizaciones más o menos susceptibles a la infección y vulnerables a los impactos.

Endémico
Una enfermedad es endémica cuando su presencia es continua entre una población, pero a niveles bajos o moderados.

Epidemia
Una epidemia comprende tres aspectos importantes: altos niveles en el porcentaje de la enfermedad, que afecte a un gran número de personas y lo haga en un corto espacio de tiempo.  El concepto de “epidemia” es relativo. Se considera epidémico a un bajo número absoluto de casos de una enfermedad cuando la incidencia de enfermedad es usualmente muy baja.
PBI
Producto Bruto Interno
Coeficiente de Gini
Mediciones de desigualdad total.
VIH
Virus de inmunodeficiencia humana.
Incidencia
El número nuevas infecciones ocurridas en un periodo de tiempo.
Tasa de incidencia
El número de infecciones por unidad específica de población en un periodo de tiempo determinado.

EVA
Expectativa de vida de un adulto
EVN
Expectativa de vida al nacer
Indicadores
Estado de la enfermedad en una familia o comunidad

Morbosidad
Enfermedad
Mortalidad
Muerte
Oportunidades
Actividades y acciones que pueden llevar a cabo las personas, comunidades y organizaciones para fortalecer  la resistencia y capacidad de recuperación frente a la enfermedad y sus impactos. 
Pandemia
Una epidemia a escala mundial.

Preponderancia
(1) El número absoluto de personas infectadas de una población en un tiempo determinado.
(2) El porcentaje de personas que viven con el VIH

I.
INTRODUCCIÓN
¿Quo Vadis?
El presente Documento de Investigación tiene por objetivo sacar a la luz las preocupaciones económicas producto de las devastadoras consecuencias de la pandemia del VIH/SIDA.  El Trabajo explora las áreas micro y macroeconómicas que se han visto afectadas por la aparición, propagación y desarrollo de la enfermedad en el Caribe. Tanto los impactos microeconómicos como los macroeconómicos del SIDA están relacionados a costos, costos a corto y a largo plazo, costos cuantificables y no cuantificables, que están vinculados a la seguridad y bienestar de las personas, sus familias, sus comunidades y, a la larga, a sociedades enteras.  Estos costos afectan de manera adversa desde el minuto en que se diagnostica la enfermedad, se convive con ella hasta mucho tiempo después de que la muerte de la víctima.  El resultado final del “costo del SIDA” implica aún mayores limitaciones a los recursos ya ajustados de la región del Caribe y de otras partes.    
En lo que concierne a la proyección del impacto económico o los costos sociales del VIH/SIDA, el presente Documento da atención especial al problema del capital humano que se concentra en los ingresos a los que se renuncia por el incremento de la mortalidad así como al gasto recurrente por los costos de tratamiento y el manejo de aspectos externos relacionados al SIDA. En términos sencillos, dado que el primer impacto visible del VIH/SIDA es demográfico, el siguiente es la pérdida consecuente en costos humanos tanto monetarios como emocionales, así como un costo social mayor que también es monetario y emocional.  Los costos que genera el VIH/SIDA son considerables, pero su impacto en cada individuo o familia, comunidad y nación, y, finalmente, en cada región es desigual.     
Cabe mencionar que no intentamos proporcionar modelos económicos que midan el costo financiero para los individuos y sus familias ni tampoco pretendemos tabular el costo emocional incalculable de las personas o los costos monetarios asumidos por las empresas o sociedades enteras.  Lo que buscamos es resaltar el hecho de que el SIDA tiene un efecto adverso sobre la economía de al interferir con los canales de crecimiento y desarrollo a un nivel “micro”, como en los hogares y negocios, y a un nivel “macro”, como en el desarrollo y crecimiento nacionales.  El resultado en términos de gravedad de costos indica que el VIH/SIDA tiene un impacto vertical en la población, en individuos, comunidades y sociedades susceptibles y vulnerables.    
Es especialmente oportuno subrayar que en la región del Caribe los efectos económicos putativos en los países miembros de CARICOM y CAREC golpean de manera particularmente dura a las mujeres.  En vista de la “feminización de la pobreza”, el presente Documento resaltará diferencias específicas entre géneros en los casos de VIH/SIDA con el objetivo de dar a atención a la forma en que esta enfermedad afecta particularmente a las mujeres de la región.  La manera particular en que el SIDA las afecta económicamente y su relación con las mujeres se conoce a través de una plétora de realidades sociales y económicas de la región que, en conjunto hablan, perversamente de las bien definidas “diferencias” orientadas a la susceptibilidad y vulnerabilidad de las mujeres, tales como, la actividad sexual precoz de las jóvenes; el intercambio frecuente de parejas y la mezcla de edades (mujeres jóvenes que tienen relaciones sexuales con hombres mayores); mujeres solteras cabezas de familia con relaciones ocasionales; el turismo y su corolario, el  turismo sexual; la inmigración y la diáspora caribeña resultante, por  mencionar sólo algunos de los fenómenos que inflingen a las mujeres un agravio singularmente duro en el contexto del VIH/SIDA.
Si bien el presente Documento pretende profundizar la inmediatez de la dramática situación actual debido al incremento de casos de SIDA en ciertas poblaciones objetivo de algunos países en la subregión del Caribe, también reconoce que existen problemas técnicos en la medición del impacto económico y la secuela social motivados por el exceso de muerte y enfermedad intransigente que se desarrolla cada segundo día a día. Es difícil medir fenómenos que suceden a cada instante
/. No obstante, es menos problemático describir ciertos conductores socio-económicos que incrementan los casos de VHI/SIDA en la región y así como los problemas y el impacto económicos asociados con las consecuencias del SIDA.


Este Documento recurre a fuentes secundarias de información e investigación para obtener una perspectiva general del ineludible impacto del VIH y SIDA en las relaciones económicas.  Para facilitar un entendimiento de las preocupaciones y el impacto económicos, el presente Documento pasará de lo general a lo específico, presentado primero algunos datos y conceptos generales preponderantes para luego hacer referencia a temas específicos de la subregión del Caribe y sus mujeres.  Estas son algunas de las preguntas que intentamos responder.    
· ¿Qué condiciones socio económicas conducen la epidemia?

· ¿Qué se entiende por impacto?

· ¿Qué hace a las mujeres particularmente vulnerables?
· ¿Dónde se sienten los impactos económicos?
· ¿Qué impacto tendrá la epidemia en la economía de la región del Caribe con el tiempo?
Se espera que el presente Documento contenga información de tal interés que obtenga y merezca atención especial para un plan de acción estratégico del CIM que contribuya a la lucha contra el SIDA.  Se espera asimismo que la información y recomendaciones contenidas en este Documento sean de ayuda a la Comisión Interamericana de Mujeres (CIM) de la Organización de Estados Americanos en el diseño de proyectos y programas que contribuyan a alcanzar el Objetivo de Desarrollo del Milenio de contener la propagación del VIH/SIDA en esta década, especialmente en lo que se refiere a las mujeres y sus vidas.      
GENERALIDADES: CUÁL ES EL PANORAMA 
“No sé de dónde vendrá la siguiente generación.  Sólo quedan 60,000 de nosotros y mucha gente ha sido infectada.” – Residente de Tobago.

El sector salud a nivel mundial se encuentra bajo severa presión actualmente.  Esta presión tiene una historia y ya no es no novedad. Antes de la “llamada de alerta” inicial en los 80, los científicos habían afirmado que el virus del VIH llegó a los Estados Unidos a finales de los años 60 y que continúo propagándose desapercibidamente en los Estados Unidos y en otros países durante la década del 70.  A finales de 1982, se detectaron casos de SIDA en cinco países.  Para 1985 toda región del mundo reportaba casos de SIDA.  Dos años más tarde, por 1987, se reportaron un total de 71,750 casos de SIDA a la Organización Mundial de la Salud (OMS).  A mediados de los 90 se reportaron un millón de casos a la misma organización internacional.  Según estadísticas detalladas de un análisis país por país sobre el predominio de casos de VIH, reveladas en 1998 por ONUSIDA, aproximadamente 5.8 millones de personas en todo el mundo fueron infectadas con el VIH solamente en 1997.  De manera alarmante, en 27 países en desarrollo, los casos de VIH superaron el doble entre 1995 y 1997.
/  En el 2001, ONUSIDA indicó que en menos de una década un estimado de 21 millones de personas en todo el mundo había muerto de SIDA, y de manera inexorable y devastadora, en el 2003 se reportó la mayor cantidad de casos en un año, hasta ese entonces: cinco millones de personas infectadas.
/ En el 2005, un estimado de 38.6 millones (33.4 millones a 46.0 millones) de personas en todo el mundo vivieron infectadas con el VIH.  Se presentaron un estimado de 4.1 millones (3.4 millones a 6.2 millones) de nuevos casos de infectados con el VIH y un estimado de 2.8 millones (2.4 millones a 3.3 millones) de personas perdieron la vida debido al desarrollo de la enfermedad del SIDA. 
En su informe del 2006, ONUSIDA estima que, a la fecha, cerca de 65 millones de personas en todo el mundo han sido infectadas con el VIH y más de 25 millones de personas han fallecido víctimas del SIDA desde 1981.
/  El número de personas que viven infectadas con el VIH/SIDA se ha incrementado durante los dos últimos años y el total a nivel mundial llega casi a 40 millones, según un informe publicado el martes 05 de diciembre de 2006 por ONUSIDA y la Organización Mundial de la Salud.  El informe, que lleva por título “AIDS Epidemic Update: December 2006” (Actualización sobre la epidemia del SIDA: Diciembre de 2006), estima que 4.3 millones de nuevos casos de infectados con VIH en el mundo se han presentado este año y cerca de 2.9 millones de personas han muerto de enfermedades relacionadas al SIDA.
/ El aumento arrollador de las cifras relacionadas al VIH/SIDA subrayan la naturaleza explosiva e implacable del VIH y SIDA y son de tal magnitud que la presión sobre el sector salud no causa asombro.  El VIH y SIDA son omnipresentes.
En lo que respecta al continente americano, los países del Caribe tienen los niveles más altos de infectados en el mundo después de África del Sur.  De hecho, la epidemia del VIH en el Caribe está bien establecida, haciendo de la región la segunda más afectada en el mundo.  A finales del 2005, se registraron entre 240,000 y 420,000 adultos y niños infectados con VIH en la región.  La prevalencia de VIH en la región se calculó entre 1.1% y 2.2%; entre la población joven de 15 a 24 años de edad, la prevalencia de VIH es aproximadamente 1.6% para las mujeres y 0.7% para los hombres.  Sólo en el 2005, se registraron entre 26,000 y 54,000 nuevos casos de infectados con VIH y entre 19,000 a 36,000 de muertes relacionas con el SIDA.
/  
En el otrora idílico panorama de las islas caribeñas, el VIH/SIDA ha alcanzado incluso a las islas más pequeñas. Casi tres cuartos de los 250,000 habitantes (190,000-320,000) que viven infectados con el VIH en el Caribe se encuentran en la isla La Española, en Haití, que ocupa un tercio de la parte oriental de la isla, y en la República Dominicana, que se ubica al oeste y ocupa las dos terceras partes de la isla.  De todas las islas, Haití alberga a la mayor cantidad de personas infectadas con el VIH de cualquier otro país en la región: 190,000.
Fuera de África, Haití es el país más afectado por la pandemia del SIDA en la región del Caribe.  La prevalencia nacional sólo en adultos en Haití se calculó en 3.8% en el 2005.  Los últimos datos sobre VIH en Haití informan un estimado de prevalencia nacional en adultos de 2.2% y 5.6% de la población adulta que vive infectada con el VIH/SIDA.
/ En el país vecino, la República Dominicana, existe una prevalencia en adultos de 1-2%, donde la expectativa de vida al nacer es tres años menos de lo que hubiera sido en ausencia del SIDA.  Mientras que la prevalencia nacional se calcula en 1.1% existen focos de grupos infectados, como los hombres que tienen sexo con hombres (HSH), donde se reportaron niveles de infección de aproximadamente 11% en el 2005.
/
A lado de estos países isleños hermanos, otras islas tienen también una prevalencia en adultos relativamente alta en la región. Se calcula en 1-2% en Barbados y Jamaica, y 2-4% en las Bahamas
/ (3.3%) y, Trinidad y Tobago, un país de habla inglesa que ya está perdiendo población debido a la inmigración, tiene una prevalencia nacional estimada de adultos infectados con VIH que excede el 2% a 2.6%, siendo un isla pequeña donde se prevé que la mortalidad por causa del SIDA reducirá la población total para el 2010
/.
Cabe mencionar que las cifras citadas pretenden brindar una idea general de la epidemia y no de resaltar el hecho de que existen sub-epidemias de VIH/SIDA.  Por ejemplo, en Guyana y Surinam donde hay graves epidemias en áreas urbanas, la prevalencia nacional de VIH rondaba el 2.4% en Guyana, mientras que en Surinam el 1.9% de adultos vivía infectado con el VIH en el 2005.
/  
En lo que respecta a las áreas rurales, a finales del siglo XX se informó que desde mediados de los años 80, los residentes de los bateyes, comunidades formadas por trabajadores de las plantaciones de caña de azúcar, tenían los índices más altos de infecciones por VIH en la República Dominicana.  Este alto índice en los bateyes ha sido comúnmente atribuido al gran número de inmigrantes haitianos que por mucho tiempo han ocupado los bateyes.  El que la prevalencia de infección por VIH en Haití se más alta ha llevado a que muchos en la República Dominicana vean la epidemia del VIH en los bateyes como un “problema haitiano”.  Sin embargo,  las seroprevalencias más altas del VIH han sido encontradas en el área urbana de Haití, mientras que los índices entre los adultos de áreas rurales (el origen de virtualmente todos los trabajadores de caña y residentes de bateyes en el año) fueron de aproximadamente 2-3% como máximo hasta finales del los 80, cuando se registraron índices de 10% a más en los bateyes.
/  Según información reciente de la Secretaría de Estado de Salud y Asistencia Social de República Dominicana, entre 2005 y 2006, aún existía una prevalencia bastante alta, 12%, entre algunos hombres de 40-44 años de edad en los bateyes.
/
Si bien el informe de ONUSIDA para el 2006 subraya los avances y relativos progresos de los países de la región contra la epidemia debido a un mayor acceso a los tratamientos antirretrovirales en lugares como los países miembros de la Organización de Estados Americanos de Bahamas, Barbados y Jamaica, se debe observar que queda mucho trabajo por hacer para dar mayor estabilidad a cualquier éxito y prevenir la temida alza en incidencia, especialmente entre los países más vulnerables como Haití y grupos tales como mujeres y niños.
/  Según el Jamaican Gleaner, un diario líder en Jamaica, la pandemia del VIH/SIDA es con mucho la causa principal de muertes actualmente en el Caribe.
/
El VIH/SIDA ya está casi en su tercera década de existencia.  El mundo ha cambiado mucho en los últimos 25 años, desde que los médicos detectaron los primeros casos de SIDA en los Estados Unidos, la República Democrática del Congo y alrededor de las riberas del Lago Victoria, en África del Este.  Como suele pasar ante un nuevo y terrible suceso, en décadas pasadas el mundo tardado en reconocer la gravedad del asesino silencioso que anunciaba la nueva crisis sanitaria.  Poca consideración se habría dado a sectores distintos a los de salud porque el ataque inicial de la enfermedad “despertó” a las industrias médicas y de salud ya que la enfermedad se convirtió primero en una fuerte epidemia y luego una pandemia tempestuosa. Ahora, comprendemos que las ramificaciones y consecuencias de esta pandemia van más allá de los sectores médicos y sanitarios y que el VIH/SIDA no es un problema cuyo impacto recae únicamente en un sólo sector. 
El VIH/SIDA ha afectado a cada continente habitado y ha propagado su plaga en todos los sectores profesionales y ámbitos personales.  Los efectos de la enfermedad, hasta la fecha raramente considerados más allá de su impacto clínico sobre individuos o la salud pública, son ahora comúnmente entendidos como un duro golpe con reacción en cadena y de múltiples dimensiones asestado a la misma estructura de la sociedad humana.  La naturaleza de la insidiosa enfermedad tiene tal magnitud que trasciende la política, la sociología, la medicina y la economía, por mencionar sólo algunas disciplinas que juntas han analizado la enfermedad y tratado de brindar respuestas para su proceso gradual de desgaste.  Es este “proceso gradual de desgaste” que afecta a las víctimas del VIH/SIDA  y se traduce en el impacto predominante de la enfermedad.

El SIDA afecta obviamente la salud de las personas, pero afecta además de manera más insidiosa la seguridad y bienestar de las familias, comunidades y sociedades enteras.  A fines del siglo XX, un periodo en el que el surgimiento de mercados y modernización de naciones ofrecía la esperanza de crecimiento y desarrollo socioeconómicos, la constante aparición del azote de la pandemia del VIH/SIDA ha atenuado posiblemente las expectativas y reducido el rendimiento económico previsto para el siglo XXI.  Los economistas han pronosticado que en algunos países duramente golpeados por el SIDA, la epidemia puede reducir e incluso retrasar los beneficios arduamente obtenidos a partir del desarrollo humano y económico.16/
Cuando las caídas o pérdidas económicas pasan de cambios individuales a comunales y luego se convierten en trastornos sociales, la trayectoria de la historia se altera irreversiblemente.  Es difícil percibir o medir eventos históricos lentos.  Es quizás más difícil medirlos en términos de costo porque no todas las pérdidas y costos pueden tener valor monetario.  ¿Cómo se puede medir el costo de la paternidad o la pérdida de un abrazo no dado? ¿Cuál es el costo para una organización de la pérdida de memoria institucional? ¿Cómo se tabula o incluso se calcula la pérdida de moral de una comunidad o un corazón roto?  Los impactos del VIH y SIDA los sienten aquellos que los padecen.  Queda a los que leen este documento obtener entendimiento de la magnitud general de las consecuencias y efectos del VIH/SIDA.
Los expertos en el campo de la economía de la salud señalan que, “la investigación sobre el impacto del VIH y SIDA se ha incrementado significativamente durante los últimos cinco años.  Los estudios relacionados a los impactos socioeconómicos han sido realizados en distintos niveles (individual, familiar, empresarial, institucional, gubernamental y macroeconómico), empleando diversas metodologías.  Mientras que en el pasado predominaban los estudios basados en modelos de proyección de futuros impactos, ahora existe un enfoque mayor en el análisis empírico, como evidencia perceptible del incremento en los impactos de la epidemia.

Gran parte de la investigación llevada a cabo, especialmente en lo que concierne a los efectos en la economía familiar, ha sido específica para un país o sector.  Es así que la disponibilidad limitada y “fragmentación” de datos relevantes – en términos del tipo de información recabada y área geográfica cubierta – ha llevado a los investigadores a integrar sus hallazgos. Estudios recientes apoyan modelos con datos empíricos,
/ consideran la información de una serie de estudios fuente y combinan información cuantitativa y cualitativa.   Las revisiones bibliográficas, que buscan presentar un marco teórico, hacen uso de hallazgos similares de investigación primaria en distintos contextos para explicar patrones causales entre variables.  Mientras que algunos hallazgos parecen ser aplicables a discursos más extensos, otros son bastante heterogéneos para permitir la generalización.  En resumen, los investigadores y analistas están juntando lentamente las piezas de un rompecabezas fragmentando y cambiante”.
/
Mientras trazamos el impacto económico del VIH/SIDA, es este rompecabezas del que hablamos al enfatizar algunas de sus piezas que resaltan las preocupaciones para la región del Caribe, que en muchas instancias se encuentra terriblemente dañado por conductores socioeconómicos que proporcionan los cimientos de una realidad, que debe ser puesto él mismo en duda.
II.
CONDUCTORES SOCIALES Y ECONÓMICOS DEL VIH/SIDA: SUSCEPTIBILIDAD Y VULNERABILIDAD EN EL CARIBE 
“La mayoría de personas de la región saben qué es el SIDA y cómo prevenirlo, pero necesitamos traducir esto a acción”—Fernando Zacarías, Organización Panamericana de la Salud (OPS)

Si bien no en todas las esferas geográficas ni sectoriales en términos de poblaciones objetivo, ha habido tendencias a la disminución en algunos países, las cuales probablemente se relacionan más a los cambios positivos en el comportamiento que se ha puesto en evidencia en grupos específicos, como las trabajadoras sexuales encuestadas en Puerto Príncipe que ahora hacen mayor uso de condones; mujeres jóvenes embarazadas cuyo índice de prevalencia ha disminuido desde el 2000 en Barbados de 1.1% a 0.6% en el 2003 y, entre el mismo grupo, en las Bahamas de 3.6% en 1996 a 3% en 2002.  La prevalencia nacional entre adultos en Jamaica parece haberse estabilizado, y se calcula en 1.5% [0.8%-2.4%] en el 2005; sin embargo, cerca del 2% de mujeres embarazadas en los distritos de Sat. James y Westmoreland de Jamaica resultaron VIH positivo en el 2005.
/
La Tabla 1 a continuación ilustra, con estimados para el 2003 y 2005, el aumento de adultos (15+) y niños que viven infectados con el virus del VIH así como de aquellos recientemente infectados.

Tabla 1
Estadísticas y Características del VIH y SIDA en la Región del Caribe, 2003 y 2005

	Caribe
Año
	Adultos (15+) y niños infectados con el VIH
	Adultos (15+) y niños recientemente infectados con el VIH

	2003
	310 000
	34 000

	
	
	

	2005
	330 000
	37 000


Fuente:
ONUSIDA, Informe sobre la epidemia mundial del Sida, 2006.
La siguiente nota tomada de una publicación del 2004 es de interés:
“Es razonable esperar que una epidemia generalizada provocada por un virus para el cual no existe cura, tenga el potencial de reducir severamente, y probablemente aniquilar, pequeñas comunidades y la población de pequeñas comunidades.  El hecho de que el índice en el Caribe sea el doble del umbral hacia lo “generalizado” [p.e. índice de prevalencia >1%, con ciertos subgrupos que tienen índices tan altos como el 5%], además del hecho de que se hayan encontrado algunos índices de subgrupos que exceden el 5%, significa que realmente no hay sitio para la autocomplacencia”.
/  Este recordatorio silencioso puede reiterar la alarma o temor de las personas por hacia enfermedad, pero los caribeños han quedado más que insatisfechos con los esfuerzos realizados durante las últimas dos décadas por el gobierno, iniciativas de las organizaciones no gubernamentales y redes regionales que han trabajado para lidiar con el problema frente a la posición que ocupa la región en el mundo del VIH/SIDA: segundos después de África Subsahariana en los índices de prevalencia en adultos con VIH/SIDA, promediando un 1.6% con las 250,000 personas que se estima que viven con la enfermedad para fines del 2006.   
Si bien las estadísticas son impresionantes en términos de la magnitud del problema en esta pequeña región, se debe tener presente que los números no dan cuentan de todo el problema.  Es necesario ir más allá de simples números y porcentajes de infectados, enfermos, muertos y vivos hasta llegar a los conductores que dan cuenta de la enfermedad.  La gravedad de la situación en la región el Caribe está reforzada por la aparición de una crisis tras otra.  Así tenemos que las economías débiles o dañadas caracterizadas por la recesión económica, bolsas de pobreza, limitaciones de recursos naturales debido a sequías o concentraciones de un solo cultivo, los efectos devastadores de huracanes y la escasez evidente de oportunidades y salidas económicas generalizadas intensifican y complican los efectos de uno al otro y abren paso a la susceptibilidad y vulnerabilidad de los habitantes del Caribe.    
Susceptibilidad. El porcentaje o número de personas infectadas en la población depende del grado de susceptibilidad de los individuos en dicha población.  “Susceptibilidad” es un término que se utiliza frecuentemente restringido al sentido biomédico de eficiencia de transmisión.  El término “eficiencia de transmisión” se refiere a la probabilidad de que un contacto ocurriera entre infectados e individuos susceptibles multiplicados por la posibilidad de que un contacto resultara en transmisión (Anderson, 1996, p.73).  Sin embargo, la susceptibilidad tiene que ver más con los resultados de eventos biomédicos en el cuerpo. 

En el presente documento el término “susceptibilidad” hace referencia a cualquier conjunto de factores que determina el índice en que se propaga la epidemia.  Es el riesgo general de estar expuesto al virus.  En un “ambiente de riesgo”, por ejemplo, la predisposición social individual, grupal y general a la transmisión del virus se incrementa.  Debido a que los ambientes pueden y, de hecho, cambian, “los ambientes de riesgo” en el Caribe, o en cualquier otra parte, no se atribuyen a individuos o grupos en particular sino que reflejan los ambientes en que las personas viven y toman decisiones asociadas con dichos ambientes y determinadas por sus historias y circunstancias socioeconómicas, culturales, ecológicas y físicas particulares. 

La cultura, como un aspecto de la susceptibilidad, es un buen ejemplo de esto, donde la interpretación de los deseos y el objeto de los deseos de las personas, así como la manera como estas desarrollan esta parte de su vida, se reflejan en el sexo.  En el Caribe, las expresiones de identidad sexual son diversas y fluidas: pueden estar asociadas con la sobrevivencia social y física o pueden afectar lo uno es o en quién se convierte en términos económicos, puede impactar la manera en que una persona se gana la vida o lo que hace con su cuerpo.  Los factores que aumentan o disminuyen la susceptibilidad pueden parecer, en principio, intrascendentes, pero las personas que viven en un “ambiente de riesgo” pueden  tener que tomar decisiones racionales para ellos en sus circunstancias.  Puede darse el caso de que personas en un “ambiente de riesgo” que consideran factores sociales y económicos o la dinámica del comportamiento socio-sexual se vean obligadas a tomar riesgos que van en contra de sus intereses a largo plazo porque ven poca esperanza a corto plazo y terminan sin ninguna esperanza a largo plazo.  A la inversa, puede darse el caso que algunas personas  vean con gran esperanza de placer efímero a corto plazo y largo plazo, dicha visión de corto plazo puede resultar en ninguna esperanza a largo plazo.   


El concepto de susceptibilidad está ligado a realidades sociales y económicas a corto plazo y a consecuencias e impactos sociales y económicos del VIH/SIDA a largo plazo ya que revela aspectos de situaciones, circunstancias, organizaciones y procesos que contribuyen al aumento o disminución del “nivel de riesgo” en un ambiente dentro del cual se puede transmitir la enfermedad.  El “nivel de riesgo” relativo de un ambiente puede aumentar o disminuir la facilidad con la que se transmite la enfermedad.
/ La transmisión de una infección y la posterior enfermedad dependen de las personas: individuos que toman decisiones con respecto a sus situaciones y opciones.
En Barbados, por ejemplo, jóvenes desempleados, llamados beach bums, deambulan usualmente por las playas y se sabe que buscan parejas sexuales femeninas entre las turistas que hacen visitas programadas a la isla.  Si bien el sexo tiene distintas acepciones y significados y es casi siempre una actividad sumamente privada en muchas sociedades, un encuentro social arreglado en la playa, en el que ninguna de las parejas haya tenido ningún contacto previo o antecedente social/sexual con el nueva pareja sexual potencial, podría fácilmente constituir un “ambiente de riesgo” presente, donde un evento sexual futuro puede ser susceptible a la transmisión y propagación de la infección.
Es interesante observar la interrelación entre la realidad de un hombre desempleado en casa en Barbados, la disponibilidad de un “momento de empleo” efímero con ganancia económica (provista por una turista) y el resultante incremento de riesgo y aumento de posibilidades de una transmisión heterosexual del virus del VIH.  No sólo son jóvenes en edad de trabajar metidos en este negocio sino que existe una corriente en aumento de chicos adolescentes en edad escolar que ingresan al negocio y nunca regresan a la escuela.  Las mujeres mayores “invitan” a estos chicos a tomar, los llevan de compras, les regalan artículos costosos y algunas veces hasta los llevan de viaje al extranjero.
/  La condición económica de “algunos jóvenes en Barbados y/o la atracción de lo que se podría considerar como una mejora del estatus económico parece estar ligado a decisiones que conducen a un ambiente “de creación de riesgo”que a la larga puede involucrar riesgos para la salud.     
Desde una perspectiva funcionalista, los individuos desempeñan roles dentro de las estructuras sociales, como los sementales desempleados que entablan vínculos sexuales para crear oportunidades de ingresos económicos.  Los jóvenes desempleados, que no son necesariamente poco aptos para un empleo, enfrentan presiones sociales que pueden agravar las presiones experimentadas por las familia, comunidades y. en última instancia, la nación.  Los individuos que toman riesgos con su salud o las de otros deliberadamente, son vistos como “desviados sociales” ya que no “negocian salud” ni toman en consideración cómo interactúan las obligaciones sociales para preservar la salud  y pueden ser incluso compensados por otras obligaciones sociales percibidas.  Las normas que se establecen en dicho comportamiento riesgoso, una palabra de elogio inicial, una palmadita en la espalda, una sonrisa de aprobación, una mirada alentadora y finalmente favores sexuales sin protección,  todo por beneficios económicos en el comercio del turismo sexual, conducta directa en lo que es ahora una economía informal donde las sanciones individuales pueden terminar siendo una enfermedad de largo plazo o el deceso debido a la posible transmisión del virus del VIH/SIDA.  Estos desafíos socioeconómicos, interrelacionados con el VIH/SIDA, conllevan una creciente demanda por servicios de salud, de encontrarse disponibles, y ejercen presión sobre la infraestructura de la salud pública.   
Los turistas sexuales no forman un grupo homogéneo: pueden ser hombres o mujeres, negros, asiáticos o blancos, homosexuales o heterosexuales, de clase media o trabajadora.  Numéricamente, el grupo principal de turistas sexuales son occidentales, blancos, hombres heterosexuales.  Sin embargo, es importante reconocer que, incluso entre este grupo, existe diversidad en términos de intereses y actitudes sexuales hacia el empleo de la prostitución.  Si bien es necesario reconocer las diferencias entre turistas sexuales en términos de sus prácticas sexuales, es también necesario sugerir que el turismo sexual ofrece a la persona que práctica la prostitución, sea hombre o mujer, distintas oportunidades para ganar dinero y mitigar el estrés inmediato de una pobreza relativa o necesidades económicas, si es sólo por momentos.  La industria sexual comercial basada en el turista, alimentado por el entusiasmo y las decisiones de ciertos viajeros de buscar oportunidades comerciales sexuales mientras están de vacaciones el Caribe, también proporciona a las personas que practican la prostitución amplias oportunidades, en un “ambiente de riesgo” crítico, para transmitir o recibir infecciones que se transmiten sexualmente (ETS) y/o VIH de viajeros en la ausencia de un control y regulación estatal de cumplimiento en el sector turismo.
/  
El turismo sexual es complejo, pero no es algo nuevo y es parte creciente de una cultura globalizada donde la industria del turismo sexual “vende” sexo como un artículo de consumo masivo.  Se ofrecen “paquetes vacacionales” para los que tienen dinero para viajar y se inventan mensajes sobre ciudadanos de un destino dado.  Por ejemplo, las guías sexuales escritas por hombres blancos occidentales, como Travel and  the Single Male por Bruce Cassier, sacan provecho de la idea de “diferencia” para justificar la explotación sexual de mujeres negras en estos países.  Dicen a los turistas que en el Caribe la prostitución no tiene el mismo significado que en Occidente. Las guías sexuales señalan que las caribeñas no son realmente prostitutas sino mujeres “agradables” que gustan de pasar un buen rato.
/  Estos estereotipos culturales inventados tienen que ver con el tema de género y raza, y lo que es más crean y promueven un “ambiente de riesgo” donde se toman decisiones que pueden incrementar la susceptibilidad de transmisión del virus del VIH para cumplir su misión.  

De manera similar, las mujeres pobres o jovencitas económicamente dependientes en el Caribe que tienen aventuras sexuales con “hombres mayores ricos que gustan de mujeres jóvenes” o que son “mantenidas” por ellos a cambio de favores sexuales son más susceptibles a la infección que otros grupos en ciertas circunstancias.  Jovencitas de la nueva generación que no tienen acceso a ropas de moda, perfumes franceses, ni a casa o auto propios, tienen actitudes que reafirman un alejamiento de las conductas que valoran “conocer un soltero en edad de casarse”, ya que el mejor hombre para atrapar son aquellos que, porque disfrutan de los privilegios del poder, pueden proporcionarles lo que ellas necesitan e incluso satisfacer sus caprichos. 

En Jamaica, por ejemplo, el “sexo transaccional” brinda a las mujeres acceso a dinero y bienes.  Se tiene información que esta conducta adquisitiva es practicada también por colegialas que se dedican al sexo en ocasiones de viaje, un comercio abierto del sexo por “dinero extra” para artículos de cierto nivel como zapatos, ropa y aretes finos.  Si bien su subsistencia básica quedó cubierta, ofrecieron sexo porque querían “verse bien”, subrayando así una conexión entre la naturaleza adquisitiva de moda popular y la conducta sexual de riesgo que reporta transmisión de VIH/SIDA.
/ 
La influencia del dinero u otros regalos materiales sobre la actividad sexual
/ y el desarrollo de relaciones con hombres mayores que pueden proporcionar dinero o “comprar cosas” son indicadores de factores de riesgo que facilitan un “ambiente de riesgo”, donde el sexo es una unidad de intercambio haciendo de eso modo a las mujeres, en ciertas partes del Caribe, más susceptibles a la infección y propagación del SIDA.  La mercantilización del sexo tiene un valor de mercado, el costo conductista del mismo es relativamente alto a largo plazo en caso se transmita el VIH.  Esto es particularmente penoso porque el nivel de conocimiento relativamente alto sobre el SIDA en la región de habla inglesa del Caribe, según muestran diversas encuestas, no se ha traducido en una modificación significativa de las conductas sexuales de alto riesgo entre su gente.
/ 
La dinámica económica de cualquier “ambiente de riesgo” descrito arriba identificará a la larga las consecuencias de salud en individuos, comunidades y sociedades que están totalmente relacionados y dependientes del proceso de inicio de la actividad sexual, la elección de parejas y prácticas sexuales específicas.  Sin embargo, no es el “ambiente” en sí el factor determinante de las consecuencias en la salud, sino los individuos que actúan en el ambiente y quienes, en su circunstancia socioeconómica personal percibida, toman una decisión que “representa” o “resta importancia” al ambiente específico y sus “variables relacionadas al riesgo”.  El ambiente puede cambiar porque cada persona podría tener la posibilidad de exigir o proporcionar un cambio.  Dicha posibilidad tiene que ver con las opciones de política pública que son informadas por los responsables de las tomas decisiones que dirigen condiciones económicas desafiantes.  
Así como el ambiente puede y en sí cambia, también lo hace el “riesgo” en sí.  Escuchamos acerca de la “conducta de alto riesgo” que implica la existencia de un “bajo riesgo” o quizás aún una conducta “sin riesgo”.  El “riesgo” no es estático ni unidimensional.  La variabilidad del “riesgo” o de los “indicadores de factores de riesgo” puede ocurrir en distintos niveles desde fisiológicos (las células epiteliales de las jovencitas son bastante menos desarrolladas y de ese modo, durante los eventos sexuales, las jovencitas podrían probablemente ser impactadas por la alta exposición a la infección y enfermedad de una manera particular), hasta psicológicos (la sumisión de las mujeres a los hombres debido a la fuerza del patriarcado o a las actitudes “machistas” que se contraponen a la dependencia económica) al estrés financiero y macroeconómico que hace la vida dura, hace el sustento más difícil y hace a algunas personas necesariamente menos reacias al riesgo en su conducta sexual o en las decisiones generales que toman en consideración a sus opciones de vida.
/
El enfoque a la mujer es comprensible ya que existe un incremento en los porcentajes de mujeres con VIH/SIDA a nivel mundial y el “riesgo” de las mujeres depende fundamentalmente de su habilidad y la habilidad de las personas para controlar su exposición al virus.  Es importante no confundir el “riesgo” con lo que parecería llamarse “conducta riesgosa” a fin de que nuestra atención no se desoriente.  La conducta puede asegurarse en una circunstancia y “arriesgarse” en otra, pero se debe enfatizar directa y más específicamente a la conducta combinada y a la habilidad de toma de decisiones en “situaciones de riesgo”.  Es dentro de los confines de esta “situación de riesgo”que las mujeres pueden tener o no algún control debido a ciertos conductores de susceptibilidad que reflejan actitudes y presiones sociales, poder económico y presiones de sucesos de vida inesperados.    
El Cuadro 1 a continuación proporciona algunos indicadores generales desagregados que reflejan conductores de susceptibilidad. 
Cuadro 1
Conductores de Susceptibilidad a la Infección
/
	· Prácticas y creencias culturales ligadas a la actividad sexual
· Pobreza así como efectivo inesperado
· Niveles de pagos/ingreso
· Impactos en el sistema de sustento y “opciones” de estilo de vida (que incluye variabilidad climática, conflicto y gobierno débil)
· Alto grado de movilidad

· Desplazamiento de la familia
· Escasez de vivienda adecuada
· Falta de cohesión social 
· Relaciones de poder desequilibradas 

· Incompatibilidad entre los sistemas de conocimiento


En general, el proceso de globalización ha transformado dramáticamente los patrones del turista mundial.  Mientras existan claros indicadores que la movilidad humana se intensificará aún más en los próximos años a pesar de los retrasos experimentados por la industria del turismo a consecuencia del ataque terrorista del 11 de setiembre en los Estados Unidos, existen inmensas repercusiones en la salud pública. La salud del turista es tratada prácticamente como una dimensión oculta del turismo y, consecuentemente, abandonada. Todavía, tanto los turistas en el Caribe como las poblaciones receptoras están cada vez más expuestos a nuevos problemas de salud en tanto la circulación de patógenos y vectores aumente debido a los límites epidemiológicos y socioculturales que intersecan entre sí.  Las discrepancias en el nivel de conocimiento y los tipos de creencias, actitudes hacia las enfermedades y la salud, y las expectativas y acceso a los servicios o información sobre salud probablemente existen entre los viajeros, comunidades de origen y los destinos que visitan.


Los riesgos de salud de los viajeros se relacionan no solamente al destino y dirección del viaje, sino a los movimientos de los turistas a través de los límites epidemiológicos, geográficos y de conducta. La multidireccionalidad del turista fluye en el Caribe y su composición demográfica puede determinar esencialmente las características de salud de sus poblaciones.  Ya que el turismo es de mucha importancia para el Caribe, la promoción de salud en los viajes representa una estrategia crucial porque las políticas públicas posteriores, de ser iniciadas apropiadamente, puede contribuir significativamente al mantenimiento y crecimiento de las economías internacionales.
/
Vulnerabilidad. La Susceptibilidad de individuos, comunidades y sociedades enteras ha hecho que la pandemia mundial del VIH/SIDA se separe en epidemias, cada una con un origen propio y distinto en términos de geografía y grupos de población afectados, y cada una incluye distintos tipos y frecuencias de conductas y prácticas riesgosas.
/ La susceptibilidad, en cualquiera de sus formas, es diferencial y en sí no es el único determinante que señala la posibilidad de una pandemia continuada del SIDA.  La susceptibilidad es acompañada por la vulnerabilidad.
Mientras los jóvenes en el Caribe, por ejemplo, sigan expuestos a conductas sexuales adultas riesgosas, que también adoptarían ya que se encuentran en la transición de la adolescencia a la vida adulta, continuarán el ciclo de vulnerabilidad.
/ La vulnerabilidad es la posibilidad de impactos significantes relacionados al VIH/SIDA.
/ Describe aquellas características de una sociedad, institución o procesos sociales y económicos que hacen más o menos probables que el exceso de la morbilidad (enfermedad) y mortalidad (muertes) asociados a la enfermedad tenga impactos negativos.  Al igual que la susceptibilidad, el concepto de vulnerabilidad se aplica en distintos niveles.  Por ejemplo, un hogar cuyo único sostén de familia tiene 25 años de edad es más vulnerable que un hogar cuyos dos sostenes de familia tienen más de 50 años;
/ o es también vulnerable aquel trabajador migrante que temporalmente deja su casa sin compañía para buscar empleo, reside temporalmente lejos de su casa para trabajar y tiene sexo por placer con algún desconocido.  
Es apropiado resaltar que el predominio y popularidad de tres formas distintas de vida de pareja (uniones ocasionales, concubinato y matrimonio civil), y la proliferación, en el Caribe de habla inglesa
/, de hogares cuyas cabezas de familia son mujeres (MCF), hace a las mismas más vulnerables frente a otras circunstancias que la acompañan.  La iniciación sexual temprana, parejas inestables y embarazos a una edad temprana casi siempre tienden a ser los determinantes principales de este compromiso de vida en el Caribe.
/  El 75% de mujeres en el Caribe menores de 25 años tienen sus primeros hijos antes de la formación de una unión residencial.
/ Con uniones ocasionales, por ejemplo, uno no puede asumir que exista alguna obligación para el hombre de necesariamente revelar o compartir información en detalle sobre otras actividades sexuales o relaciones.  Dicha falta de transparencia sugiere un posible incremento en el riesgo de transmisión del VIH y una circunstancia que puede prestarse a incrementar la vulnerabilidad.

Sin embargo, y no obstante el motivo para que una mujer sola sea cabeza de familia, es la decisión de involucrarse en un “ambiente de riesgo”, o un ambiente “que genere riesgo” o uno en que exista un riesgo inherente debido a la falta de transparencia o relaciones de poder desiguales que puede proporcionar el telón de fondo para la transmisión del VIH y el aumento de la vulnerabilidad.  Para muchas mujeres el factor de riesgo más común que pueden enfrentar es vivir con un esposo o pareja VIH positivo (ya sea que tenga conocimiento de su estado o no).    
“Nunca me dijo que estaba infectado y tuvo tantas oportunidades de hacerlo.  Soy una buena persona y él se aprovechó de mí.  Me quitó la oportunidad de decidir el resto de mi vida.  No puedo trabajar y sólo quisiera preguntarle por qué me hizo esto....”
/
Los hogares que tienen una mujer como cabeza de familia y que es la única que provee sustento pueden ser más vulnerables al VIH/SIDA, en condiciones de pobreza, donde las condiciones económicas son en sí precarias y donde la seguridad económica es dudosa.  La seguridad económica en el transcurso de la vida y la capacidad para ahorrar están estrechamente relacionadas con el género.  La seguridad económica de la mujer es altamente determinada por su nivel alcanzado de educación formal y su participación en el mercado laboral formal.  La región del Caribe se caracteriza por un alto porcentaje de MCF donde las mujeres tienen que combinar su trabajo asalariado con sus responsabilidades de ama de casa y, por lo tanto, experimentan limitaciones más grandes de tiempo y movilidad que los cabezas de familia masculinos.  Las mujeres llevan una doble carga y pueden sufrir un golpe más duro desde la aparición y curso de la panoplia de la mala salud asociada con el VIH/SIDA.  

Las mujeres son las principales proveedoras de cuidados para los niños y ancianos y, en muchos casos son completamente responsables de la seguridad económica de sus dependientes.  El rol de la mujer como cabeza de familia, trabajadora doméstica sin sueldo o trabajadora en la economía informal no crea ingresos monetarios e incluso cuando esto sucede es probable que este ingreso no se encuentre dentro de los parámetros del mercado laboral formal, por lo tanto, no alimenta la maquinaria de la seguridad social formal.  Los altos índices de desempleo, falta de acceso a puestos de trabajo estables y seguros, educación limitada (en condiciones de pobreza o incluso de pobreza extrema) y oportunidades desiguales presentadas en los primeros años de la mujer pueden debilitar su seguridad presente y futura y, como tal, crean una barrera para disminuir su nivel de vulnerabilidad al VIH/SIDA.  Esto sugiere la conclusión de que las limitaciones y oportunidades estructurales específicas de género impactan directamente en las oportunidades presentes y futuras y en las habilidades presentes y futuras para detener de manera necesaria y efectiva la vulnerabilidad a esta enfermedad.

El último conjunto de circunstancias que incrementa la susceptibilidad y vulnerabilidad de las mujeres al VIH/SIDA es: el tráfico.  La región del Caribe es un punto de tránsito para el tráfico de personas a Canadá, los Estados Unidos, Holanda, España y otros países europeos.  Las dominicanas, por ejemplo, constituyen el cuarto grupo más grande de tráfico de mujeres en el mundo después de Tailandia, Brasil y Las Filipinas.  Las mujeres de República Dominicana son traficadas a España, Italia, Austria y Holanda para ser prostituidas.  Algunas veces jovencitas, cuyo nivel de educación alcanza sólo la escuela primaria y cuya condición económica actúa como un “factor de empuje”, son engañadas.  Ellas terminan en lugares remotos y no pueden hacer nada para regresar a sus casas porque no cuentan con ahorros ni la capacidad para, de alguna manera, terminar el ciclo de prostitución forzada.
/ En dichas circunstancias de privación total de derechos sociales, económicos y legales, el tráfico deja a sus víctimas abiertas a la vulnerabilidad involuntaria.
III.
¿NINGÚN MARGEN DE SEGURIDAD? LAS DIFERENCIALES ESPECÍFICAS DE GÉNERO PARA LAS MUJERES 

“En cualquier cultura, la gente puede asumir tener una jerarquía de expectativas que pueden estar sujetas a cambios frente a una crisis.  Las expectativas más altas incluyen amor propio, sentido del valor y la entrega y recibimiento de afecto.  Otras expectativas pueden ser un estándar aceptable de vida actual y futura.  Pero todas estas expectativas de vida son agudamente amenazadas por el SIDA.  Las expectativas acerca de las relaciones con los hijos y nietos han sido todas profundamente perturbadas”.  (Katahoire 1993:19).
En total a nivel mundial, el índice de incidencia del VIH (el número anual de nuevas infecciones por VIH como porcentaje de las personas no infectadas anteriormente) se cree que alcanzó su nivel más alto en la década del 90’ y se ha estabilizado posteriormente, a pesar de la incidencia creciente en una serie de países.  ONUSIDA 2006 informó que los cambios en la incidencia junto con la subida de la mortalidad del SIDA han hecho que el predominio mundial de VIH se estabilice debido a los cambios en la conducta y los programas de prevención.  Si bien estas tendencias favorables pueden ser alentadoras a primera vista, el número de personas que conviven con el VIH han continuado en aumento debido al crecimiento de la población y a la terapia antirretroviral para prolongar la vida.


Los datos muestran otro patrón que señala una “feminización” de la infección por VIH.  Internacionalmente ha habido un patrón de cambio en los índices de infecciones por VIH en hombres y mujeres.  El enfoque de la transmisión homosexual del virus está muy en el pasado.  En efecto, los contornos de los patrones han cambiado y a medida que la epidemia se ha propagado, ha habido un cambio progresivo hacia la transmisión heterosexual y los índices crecientes de infección en mujeres.  A manera de ejemplo, una revisión del 2004 de los niveles de infección por VIH entre los 15-24 años de edad, que comparó la proporción de las jóvenes con respecto a los jóvenes que viven con el VIH, reveló que en Sudáfrica el doble de mujeres y hombres portaban el virus mientras que en Kenia y Mali la proporción de las jóvenes con respecto a los jóvenes VIH positivos era de 4.5 a 1.
/ Según el informe de ONUSIDA de 2006, nuevos datos de encuestas subrayan el impacto desproporcionado de la epidemia del VIH entre mujeres, especialmente en África Subsahariana donde, en promedio, tres mujeres son infectadas con VIH por cada dos hombres.  Entre la población joven, (15-24 años), la proporción se amplía significativamente, a tres mujeres jóvenes por cada hombre joven.
/  

En África Subsahariana el 57 por ciento de los adultos que viven con el virus del VIH son mujeres, y dos tercios de las personas jóvenes VIH positivas son mujeres y niñas.  La proporción a nivel mundial de mujeres que viven con el VIH/SIDA es casi del 50 por ciento.
/ A nivel mundial, las mujeres jóvenes son casi 1.6 veces más propensas a vivir con el VIH/SIDA que los hombres jóvenes.
/ En el 2003 hubo un estimado de 16’300,000 mujeres (15+) que vivían con el SIDA en el mundo.  En el 2005, esta cifra pasó a 17’3000,000.
/  
Estas altas cifras para mujeres reflejan el hecho de que las mujeres enfrentan riesgos específicos de género de diversas formas, haciéndolas más susceptibles.  El creciente porcentaje de mujeres afectadas por el VIH surge de una mezcla de factores psicológicos, sociales y humanos, algunos de los cuales ya se ha mencionado anteriormente.  Las mujeres y niñas parecen tener un mayor riesgo inherente a ser infectadas por medio de la actividad sexual (en comparación con los hombres) debido a que el semen contiene niveles más altos de VIH que los fluidos vaginales.  Asimismo, la vagina ofrece un área más grande de tejido mucoso sujeto a micro-lesiones a través de los cuales el virus puede ingresar a la corriente sanguínea. 

La susceptibilidad y subsecuente vulnerabilidad de las mujeres han aumentado debido a la delicada naturaleza de la pared vaginal que es propensa a  escoriaciones y heridas que actúan como un punto de ingreso para el virus.  Por lo tanto, el riesgo de transmisión aumenta si la mujer tiene una herida, una infección vaginal o una ETS (enfermedad de transmisión sexual).  Sumado a esto está el hecho de que es más difícil para las mujeres detectar infecciones o heridas vaginales, mientras que  debido a la anatomía masculina, dichos síntomas son más evidentes y fáciles de detectar.  Es así que muchas mujeres participan en actividades sexuales ignorando el hecho de que las aqueja una enfermedad que amenaza su salud reproductiva y el largo periodo de incubación del virus de VIH es el principal factor que contribuye a la rápida propagación de la infección.
/
Sin embargo, los niveles diferenciales de infección reportados en el sur de África y en otros lugares, en donde cuatro a cinco veces más mujeres jóvenes que hombres jóvenes en el mismo grupo de edad son infectados anualmente, no reflejan únicamente o incluso principalmente diferencias biológicas entre hombres y mujeres, sino factores de riesgo de derechos sociales y humanos.  Quizás uno de los ejemplos más penosos de un margen reducido de seguridad está en la impotencia de las mujeres y en la dinámica que rodea el uso de condones.
En el Caribe, como en muchos otros lugares del mundo, es el hombre quien considera y de hecho es quien tiene y toma la prerrogativa cuando se trata del uso del condón.  Su cooperación es casi siempre difícil de obtener.  Aunque los condones han sido parte importante en los programas de planificación familiar, usados principalmente para evitar el embarazo, también han sido un método confiable en la prevención de las ETS.  Además de evitar el paso del esperma, también impide el paso de gérmenes y ha sido históricamente estigmatizado y casi siempre asociado con la actividad sexual ilícita.  Debido a esta asociación negativa con los condones, se vuelve difícil para las mujeres “negociar” más encuentros o relaciones sexuales “libres de riegos”.  Es así que las mujeres son, por concepto social, más susceptibles y pueden sufrir una vulnerabilidad incrementada después de la infección y diagnosis del VIH/SIDA.  En resumen, en el Caribe son la construcción de roles de género y el proceso de socialización de las mujeres
/ parcialmente responsables de la vulnerabilidad y exposición de las mujeres a la infección por VIH.   
El efecto biológico inicial en las mujeres es también importante como un indicador de margen reducido de seguridad a la vulnerabilidad.  El VIH/SIDA y sus manifestaciones son experimentados de manera distinta por las mujeres.  Por ejemplo, las aftas en la boca son más comunes en una primera condición que define el SIDA en las mujeres que en los hombres.  También se han reportado cambios en los patrones menstruales de muchas mujeres diagnosticadas con VIH.  Además, se ha encontrado que la enfermedad de inflamación pélvica (EIP) y el cáncer cervical ocurren de manera más severa en mujeres con VIH.
/  

Un último ejemplo de vulnerabilidad, para el cual el costo es como mucho difícil de tabular debido al contenido emocional, tiene que ver con el estigma, la discriminación y el ostracismo social.  Existe muy poca información, de ser cuantitativa, sobre este aspecto de vulnerabilidad en el Caribe contra mujeres o niñas.  Sin embargo, existen relatos conmovedores de parte de muchas mujeres.
/ La experiencia de autoestigma y pérdida de autoestima fue narrada por una caribeña que, al ser diagnosticada con el VIH/SIDA, dijo que tenía la sensación de “muerte interna” y shock total que esto le pasó a ella a pesar de tener una relación monógama.  Describe su depresión y ostracismo por la comunidad que fue acentuada por la pérdida de su trabajo.
Según el Dr. George Alleyne, “Dudo que sea un caso aislado, así como el hecho de que muchas mujeres están tan asustadas del estigma que no revelarán su condición VIH positivo”.
/ 
El concepto de susceptibilidad diferencial nos ayuda a comprender el curso de la epidemia a través de circunstancias o ambientes en los que se puede transmitir la enfermedad.  No obstante el estimado de 300,000 personas que viven con el VIH/SIDA a fines del 2005,
/  en el Caribe un gran número de personas continúan siendo infectadas, continúan enfermando y continúan muriendo.  Como se recalcó anteriormente, estos eventos no suceden exactamente de la misma manera así como no todas las personas o comunidades son susceptibles a la infección de la misma manera o en la misma extensión, ni tampoco serán todos infectados de la misma manera o en el mismo grado. 

Existe también una vulnerabilidad diferencial al impacto de la enfermedad. Por ejemplo, solía pasar que la vulnerabilidad de los individuos, una vez infectados, no variaba mucho.  La gente podría esperar experimentar la aparición de la enfermedad, experimentar los episodios de una mala salud que se incrementarían en frecuencia, severidad y duración hasta el fallecimiento.  Como mucho el dinero podría comprar tiempo con mejores dietas y mejor cuidado paliativo.  Con la llegada de las medicinas antirretrovirales aquellos que cuentan con recursos económicos suficientes o que viven a merced de políticas públicas eficaces pueden todavía “comprar” días extras de vida o tener acceso a redes médicas y sociales que mitigan la vulnerabilidad a la enfermedad.  

La susceptibilidad y vulnerabilidad alimentan las epidemias que son eventos catastróficos que cambian la historia.  Acaban con algunas vidas, incapacitan a otras y atrofian las capacidades de aquellos que tienen que desviar energía y tiempo para lidiar con sus efectos.  Al final, la cantidad suficiente de muertes y enfermedades hace que individuos, comunidades y sociedades enteras tomen opciones que hasta la fecha no hubieran sido tomadas.  Impacto es: cambiar en virtud de una serie de eventos.  El impacto puede considerarse como un continuo entre un fuerte shock y cambios lentos y profundos, como los causados por el VIH/SIDA. 
IV.
COMPRENSIÓN DE LOS IMPACTOS ECONÓMICOS 
“.... La pandemia del Sida nos enfrenta a una amplia variedad de asuntos de desarrollo…asuntos de pobreza, derecho y acceso a comida, atención médica e ingresos, las relaciones entre el hombre y la mujer, las habilidades relativas de estados para brindar seguridad y servicios a su gente, las relaciones entre el rico y el pobre dentro de la sociedad y entre sociedades ricas y pobres, la viabilidad de formas distintas de población rural, las estrategias de sobrevivencia de tipos distintos de hogar y comunidad, todo incide en consideración de las maneras en que una epidemia como esta afecta sociedades y economías” (Barnett and Blaikie 1992:5).

EFECTO DEMOGRÁFICO: UN IMPACTO INICIAL
El efecto más evidente del SIDA, en tanto se relaciona a preocupaciones económicas futuras, es el demográfico: el impacto vertical sobre la población.  Esto se debe a que uno de los impactos más mensurables del SIDA es sobre índices de mortalidad: el ritmo en que mueren las personas, no pudiendo así participar más en sus economías.  La mortalidad incrementada hace que la economía tenga menos trabajadores, en total como en ocupaciones distintas y niveles de habilidad.  Mientras el impacto es bastante desigual en individuos y hogares, se puede decir que la epidemia del SIDA incrementa la morbilidad (enfermedad) y la mortalidad (muerte) en las poblaciones y precisamente en aquellas edades donde los niveles normales de morbilidad y mortalidad son bajos.  Los adultos y muchos infantes y niños están muriendo prematuramente.
/  Por ejemplo, en 2004, 3 millones de personas mueren prematuramente de SIDA; más de 20 millones han muerto desde que se identificaron los primeros casos de SIDA en 1981.
/
En muchos países en desarrollo, particularmente aquellos en África Subsahariana, la región con el registro más alto de infecciones en el mundo, la terapia de medicamentos que en la actualidad retrasan los síntomas del SIDA que amenazan la vida es aún inaccesible en gran parte. En consecuencia, en 2000-2005, se espera que los 38 países duramente afectados en África experimenten cerca de 15 millones más de muertes de lo que experimentarían en ausencia del SIDA.  Un exceso adicional de 3.5 millones de muertes fueron proyectadas en Asia, con India representando la mayoría de ellos.  En América Latina y el Caribe, se proyectó un número de muertes en exceso menor, representando un 0.7 millones, y en los dos países más desarrollados con el número más grande de infecciones --- los Estados Unidos de América y la Federación Rusa--- se esperan 0.8 millones.
/   
En informaciones publicadas por la prensa de la Universidad de las Antillas en 2000, se esperaba que las muertas por SIDA alcanzaran los 1,753 en ese año, en una proporción de 278 por 100,000, en el Caribe, o 2.4 veces el índice de muerte a causa de enfermedades cardiacas en la región.  De estas 1,753 muertes, 1,211 o el 69 por ciento estarían en el rango de edad de 20-44.  Una vez más, los índices serían enormes para las mujeres en el grupo de 25-49 años o 740 por 100,000 personas, y para los hombres en el grupo de 30-34 años o 588 por 100,000 personas.  Para las mujeres este índice representaría 7.3 veces el índice de muertes por cualquier otra causa.
/      

En el Caribe, según el Director de Centro de Epidemiología del Caribe, el SIDA está liderando la causa de muertes para las personas entre 15-45 años de edad y el número de casos se duplica cada dos o tres años.
/  Comprender que el índice de fatalidad del SIDA es alto, se estima que entre 21,000 y 24,500 de personas con SIDA han fallecido en países miembros del CAREC desde el inicio de la epidemia.  El impacto de la epidemia del SIDA es bastante serio con 50 personas que mueren de SIDA cada mes en Jamaica desde 2001 y cerca de 5,000 personas que mueren en Trinidad y Tobago desde 1983 desde que se informara el primer caso.  Según se informó en 2004, el SIDA ha matado a 3,123 personas en las Bahamas y ha impactado negativamente en la esperanza de vida en Guyana y otras partes en la región del Caribe.
/  Mencionar simplemente: el SIDA conduce a menos vidas.  Como resultado, el SIDA altera dramáticamente la esperanza de vida, alterando, de esa manera, la participación en el ciclo de participación económica.
/

La Tabla 3, a continuación, muestra la esperanza de vida al nacer, años totales de esperanza de vida perdidos (AEVP) y pérdida debido al SIDA en grupos de países con brecha de distribución y nivel de ingreso seleccionados de la región del Caribe, que cubre el periodo 1990-2002.
Tabla 3

Esperanza de vida al nacer, pérdida total de años de esperanza de vida (PAEV) y pérdida debido al SIDA en grupos de países con brechas de distribución y niveles de ingreso seleccionados de la región del Caribe, que cubre el periodo 1990-2002
	Grupo de Países
	Periodo
	Esperanza de Vida al Nacer 
	Pérdida de Años de Esperanza de Vida
	PAEV total debido al SIDA

	Ingreso bajo, brecha estrecha
	
	
	
	

	Belice
	1998-2000
	68.2
	16.81
	0.70

	Cuba
	1999-2001
	76.0
	9.0
	0.04

	Guyana
	1994-1 996
	66.8
	18.2
	0.86

	Santa Lucia
	1993-1 995
	70.3
	14.7
	0.02

	San Vicente y Las Granadinas
	1997-1999
	69.0
	16.0
	1.32

	Ingreso bajo, brecha amplia 
	
	
	
	

	Haití
	1997, 1999
	57.3
	27.7
	1.67

	Ingreso alto, brecha estrecha
	
	
	
	

	Bahamas
	1997,1999,2000
	73.3
	11.7
	2.80

	Barbados
	1993-1995
	73.7
	11.3
	1.12

	República Dominicana 
	1996-1998
	70.9
	14.1
	0.46

	Grenada
	1994-1 996
	73.0
	12.0
	0.35

	St. Kitts &Nevis
	1994, 1995
	69.3
	15.7
	0.60

	Trinidad & Tobago
	1 994,’95,’98
	70.0
	15.0
	0.76

	Ingreso bajo, brecha amplia
	
	
	
	

	Brasil
	1998-2000
	67.9
	17.1
	0.25


Fuerte:
Organización Panamericana de la Salud. Base de Datos de Mortalidad y Población. Sistema de Información Técnica, 2002.

Es de estos eventos profundos que cambian la historia que comprendemos la magnitud de la epidemia del SIDA.  Es de la magnitud de estos eventos inusuales –niveles altos de morbilidad y niveles altos de mortalidad insólitos --- que otros impactos fluyen, incluyendo los económicos.  Los impactos son diferenciales también en naturaleza.  Se pueden sentir como un shock inmediato y severo o pueden ser más complejos, graduales y de largo plazo en los cambios que provocan.  En algunas situaciones, por ejemplo, el conocimiento de un estado seropositivo, la enfermedad del SIDA y muerte final pueden amenazar con abrumar al individuo afectado y a otros individuos relacionados, comunidades y sociedades enteras.  El daño psicológico así como  daño físico inevitable acompaña el ciclo VIH/SIDA.  Algunos otros individuos y centros institucionales pueden asimilar el shock de erosión lenta.  El impacto ocurrirá y será sobrellevado de distintas maneras, en circunstancias distintas y en niveles distintos: hogar, comunidad y nación. 
La Tabla 4a y 4b proveen una matriz conceptual para reflexionar acerca del impacto por nivel, tiempo y grado.  La diferencia en el nivel de impacto es observado en la unidad “institucional” de análisis; la diferencia en tiempo tiene que ver con la fase u “ola” de la epidemia y las diferencias en el grado de impacto reflejarán legados de recurso diferenciales.
/ 
Tabla 4a

Representación del impacto por nivel, tiempo y grado
[image: image3.png]


Nivel de Tiempo de Impacto del Impacto
Grado de Impacto                       ¿Existe evidencia de que esto 





             sucede?

[image: image4.png]Individuo
Inicial
Siempre severo y varía por
Sí – muerte y enfermedad
género y edad
Hogar
Inicial
emocional severo, variable
Sí, estudios de hogares en
económica dependiendo del
material publicado. Huérfanos
estatus socioeconómico,
y ancianos particularmente
género, origen étnico y otras
afectados


variables sociales
Comunidad
Inicial, medio y último
Variable: depende de la escala, y
Sí, huérfanos, ancianos y 
Base de recurso de la comunidad
prestación de servicios afectados
Pero probablemente a largo plazo y

profundo, pero no necesariamente
Fácil de ver

Tabla 4b


Representación del impacto por nivel, tiempo y grado
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El impacto diferencial del SIDA es visto en su relación con la pobreza y la población afectada por la pobreza.  Los estándares de vida de los pobres se redujeron antes de que se sintiera el impacto del SIDA,  y los países duramente golpeados en la actualidad no son necesariamente los más pobres.  África del Sur, con el predominio de SIDA más alto del mundo de más del 20%, incluye a los países más económicamente desarrollados en África Subsahariana.  La gente pobre de países de ingresos relativamente altos representa bolsas de pobreza en medio de la relativa riqueza.  El SIDA tiende a afectar a los pobres más duramente que a otros grupos de población porque su habilidad para lidiar con la enfermedad es menos sólida dada su condición de pobreza patrimonial y su escasez de redes de seguridad necesarias.  En Botswana, por ejemplo, cada trabajador asalariado es probable que adquiera un dependiente adicional en los próximos 10 años debido a la epidemia.  Pero las familias en el quintil más pobre adquirirá un adicional de ocho personas que dependerán de su ingreso como consecuencia del SIDA (Greener, 2004).
/  Las personas económicamente privadas del derecho a voto son particularmente expuestas a la enfermedad.        

Como categoría, las mujeres y su situación económica subrayan el impacto diferencial que puede tener el SIDA.  Si bien las mujeres no son económicamente privadas de su derecho a voto en lo absoluto en cualquier parte del mundo, los índices de desempleo de las mujeres en la economía formal son generalmente más bajos que el de los hombres, ya que se dedican al cultivo de subsistencia así como a su rol doméstico y reproductivo.
/   En el Caribe, las mujeres tiene dos veces menos posibilidades de encontrar empleo.  La dificultad de asegurarse un trabajo remunerado las hace dependientes de los hombres, del estado y de familiares para poder cumplir sus objetivos según sus condiciones de vida diaria.
/  Frente al desempleo o al difícil acceso a empleos formales, las mujeres en el Caribe, especialmente las mujeres cabezas de familia, tiene menos probabilidades de contar con redes de seguridad y, por lo tanto, sufrir el impacto incrementado del costo monetario del SIDA que la  mayoría de hombres, quienes teniendo empleo, son respaldados por alguna medida de estrés económico reducido y capacidad incrementada de sobrellevar inicialmente ciertos aspectos económicos del SIDA.  
La condición de seropositivos puede tener un impacto económico desproporcionado en las mujeres en comparación a los hombres, aún contando con empleo. Las mujeres tienen más posibilidades que los hombres de perder su trabajo en el sector formal.  De hecho, el trabajo independiente puede presentar ventajas positivas en flexibilidad para las mujeres infectadas que sufren el ostracismo social y posible expulsión de sus hogares.  Cuando las mujeres son en sí el principal sostén de la familia o se ven forzadas a serlo porque su pareja ha sido infectada, las mujeres que no cuentan con habilidades comerciales o formativas pueden tomar la decisión de dedicarse a trabajos peligrosos, incluyendo el trabajo sexual, que no sólo incrementa su susceptibilidad sino también, y a partir de entonces, incrementa la vulnerabilidad en un ciclo vicioso de enfermedad.   
PARTE III.
IMPACTO ECONÓMICO DEL SIDA
CONSIDERACIONES GENERALES
El SIDA ocasiona impactos económicos severos.  Se diferencia de otras enfermedades porque ataca a las personas y les quita la vida en grupos de edad más productiva y es sobre todo fatal en 100 por ciento.  Se asume que la mortalidad adulta prematura toma alrededor de una década en plena edad adulta, siendo este el tiempo intermedio desde la infección hasta la muerte en ausencia de tratamiento con medicamentos antirretrovirales.
/  Los efectos económicos variarán de acuerdo a la severidad de la epidemia del SIDA y a la estructura del individuo y su hogar, la comunidad y la economía social.
Los dos efectos más contundentes son una reducción en la provisión de mano de obra debido a la pérdida de vidas y energía humana y los costos incrementados para tratar dichas pérdidas.  A groso modo: 
Provisión de mano de obra =

· La pérdida de adultos jóvenes en sus años más productivos afectará el rendimiento económico total
· La reducción en la provisión de mano de obra es multidimensional – trasciende el género, clase, origen étnico y raza.
Costos =

· Los costos directos del SIDA incluyen gastos por atención médica, medicinas y gastos funerarios.
· Los costos indirectos incluyen pérdida de tiempo debido a la enfermedad, costos de contratación y entrenamiento para reemplazar trabajadores, y cuidado de huérfanos. Cambio en los índices de dependencia. 
· Si los costos son financiados de los ahorros, entonces la reducción en inversiones podrían conducir a una reducción significativa del crecimiento económico.

Con el contundente marco previo en mente empezamos a enumerar algunos de los efectos específicos principales de morbilidad y mortalidad en los grupos de edad que son atacados típicamente por el SIDA, es decir adultos jóvenes y adultos en edad productiva, quienes, en igualdad de circunstancias, podrían ser de alguna manera personas económicamente activas en el mercado laboral.  Esta orden de pérdidas y costos se mencionan a continuación:   
1. La morbilidad reduce la productividad en el trabajo o resulta en ausentismo total.  Si el trabajador muere, sus habilidades y experiencia se pierden.

2. Las empresas y el gobierno pierden trabajadores capacitados en ambos conteos y deben 
reemplazarlos.
3. El gasto sustancial, tanto público como privado, puede requerirse para tratar y atender a aquellos que están enfermos.

4. Los ahorros son también desviados fuera de la inversión neta en capital físico y humano en el tratamiento y reemplazo de trabajadores que caen enfermos y mueren.
5. El ingreso familiar de vida es enormemente reducido, y con el mismo, los medios para 
invertir 
de la familia.
6. Los niños pierden amor, cuidado, orientación y conocimiento de uno o ambos padres, que 
debilita de forma verosímil la transmisión de conocimiento y capacidad intergeneracional. 
7. La base imponible disminuye.

8. La colateralización en mercados crediticios se torna más difícil, y en consecuencia, los 
mercados crediticios operan en menor nivel.
9.
Descenso de la cohesión social y capital social.
/ 

IMPACTO EN LAS FAMILIAS Y LOS PARIENTES 
No existe forma de tabular la pérdida de un corazón roto a medida que el SIDA devasta al individuo que la aqueja y a otros miembros de la familia.  Las familias y parientes llevan la carga más grande del VIH/SIDA ya que conforman las unidades principales que sobrellevan la enfermedad y sus consecuencias.  Los estudios muestran que si una persona infectada es el sostén de la familia, la familia sufre financieramente ya que el ingreso se reduce, se pierden los beneficios y se incrementa el gasto por atención médica.
El VIH/SIDA perjudica el ingreso de los hogares afectados no sólo por la enfermedad y muerte de los miembros del hogar, sino también porque el tiempo previamente destinado a las actividades de generación de ingresos por otros miembros del hogar, debe ser ahora redistribuido para el cuidado del miembro enfermo.  Otros miembros de la familia se ven obligados a tomar el tiempo libre de otras actividades productivas para atender a los familiares enfermos.  Dicha redistribución del tiempo señala a las “lazos ascendentes o descendentes” en la red de los miembros de la familia que de alguna manera o modo soportan las pérdidas asociadas con la enfermedad.   
La magnitud del impacto del VIH/SIDA en el ingreso de un trabajador afectado depende de la fuente de dicho ingreso.  Por ejemplo, si el trabajador es un trabajador independiente o su salario depende de su productividad (por ejemplo, un recolector de té) su ingreso se ve disminuido a medida que la salud del trabajador (y, por consiguiente, su productividad) empieza a deteriorarse.  Si, por otra parte, el trabajador recibe un sueldo fijo (como es usual en el sector público y en partes del sector formal privado), la pérdida de ingreso no está directamente vinculada al descenso en la productividad, y a medida que se incrementa el ausentismo, la pérdida es mitigada a través de la licencia por enfermedad y, posiblemente, una pensión por discapacidad.   

El impacto total del golpe causado por el SIDA depende de las características socioeconómicas del hogar.  Durante el largo periodo de enfermedad, y después de la muerte de la víctima, la escasez de ingreso y el costo de atención pueden forzar a los hogares a gastar sus ahorros, vender sus bienes productivos y prestarse dinero.  Al evaluar el impacto que genera el VIH/SIDA sobre el ingreso, el estándar de vida del hogar se deteriora ya que el tiempo se redistribuye, se cambian los roles entre los miembros del hogar y se agotan los recursos financieros y la energía.  
El gasto directo de las enfermedades relacionadas al SIDA, cubre tres categorías de costo principales: (i) costo promedio de medicamentos per cápita, (ii) los costos del VIH, y otras pruebas relacionadas y (iii) el costo de hospitalización por paciente.  Los hogares de bajos ingresos o pocos bienes pueden encontrarse en la peor posición para sobrellevar los impactos en el ingreso y el gasto asociados al VIH/SIDA.  Podría existir también una capacidad económica diferente para lidiar con la pérdida del individuo en el escenario rural en contraposición al urbano, especialmente para aquellos que perciben ingresos del sector formal. 

El VIH/SIDA se traduce en una demanda en aumento por bienes y servicios relacionados a la salud.  Existe un cambio paralelo de eventos que se llevan a cabo en el hogar una vez que se presenta el VIH/SIDA: el ingreso del hogar tiende a reducirse al mismo tiempo que la demanda por el mismo se incrementa, por consiguiente, el hogar se ve forzado a hacer un equilibrio de sus gastos y a cortar otros o vender algunos bienes.  Las categorías de gastos como los de electricidad y vestimenta son casi siempre sacrificados.  Este hallazgo es consistente con el estudio del Banco Mundial, que revela que los hogares afectados por el VIH/SIDA bajaron sus gastos totales, pero que la parte correspondiente al gasto médico en total aumentó (Banco Mundial, 1999). 
/   


En ausencia de cualquier forma de seguridad social o seguro funerario, el costo funerario es otro gasto importante del hogar.  Algunos autores sugieren que los gastos funerarios son, en promedio equivalentes a cuatro salarios mensuales en algunas partes del mundo.  Algunos informes revelan que para los hogares de bajos ingresos en Soweto, Sudáfrica, por ejemplo, los funerales rondan los US$1,400, o 3.5 veces el ingreso promedio mensual. 
/ 

En 1989, se informó que el costo de una hospitalización o servicio funerario simple en Haití, por ejemplo, representaba el 40-60 por ciento del ingreso per cápita.  Además, una consecuencia directa del gran número de muertes asociadas al VIH en adultos, es el creciente número de huérfanos por el SIDA en un país que carga con otro peso económico ya que existen pocos orfanatos para ubicarlos.  En ausencia de servicios sociales disponibles, una gran parte de huérfanos en Haití son dejados con algún miembro de su familia o con amigos de la familia.  Muchos niños “terminan” en las calles y se convierten en niños callejeros y, por lo tanto, corren un mayor riesgo de contraer el VIH.
/ 
IMPACTO EN LA MANO DE OBRA Y EN EMPRESAS DEL SECTOR PRIVADO
La epidemia reduce la provisión de mano de obra y amenaza los sustentos del trabajador y la sobrevivencia del lugar de trabajo.  Para el 2010, por ejemplo, Haití habrá perdido más del 10% de su mano de obra (ILO, 2004).
/  El VIH/SIDA reduce el stock de habilidades y experiencia de la  mano de obra y esta pérdida de capital humano dificulta el logro de objetivos para la erradicación de la pobreza y el desarrollo sostenible (Organización Internacional del Trabajo, 2004). 
El sector empresarial es particularmente vulnerable al impacto de la epidemia del VIH/SIDA, ya que muchas víctimas del SIDA son personas en edad de trabajar.  La enfermedad que precede a las muertes relacionadas al SIDA reduce la productividad de hombres y mujeres económicamente activos.  Las empresas enfrentan costos incrementados por beneficios de salud y muerte y por capacitar nuevos trabajadores.  Las empresas se ven forzadas a desviar los ingresos y ahorros, desistir de las inversiones y restringir la demanda.
El Cuadro 2, a continuación, ilustra la manera en que las áreas impactadas, golpeadas por la epidemia del SIDA, debilitan el desarrollo empresarial: los costos combinados reducen la rentabilidad, con un impacto que repercute en la economía nacional.
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La epidemia del SIDA reduce el desarrollo empresarial

Fuerte: http://data.unaids.org/Publications/IRC-pub06/jc0876-partnership_lac_en.pdf

Tomando al comercio y la industria como ejemplo genérico, comprendemos que las organizaciones empresariales tienen como fin obtener ganancias.  En su forma más sencilla, se obtienen ganancias de la venta de bienes y servicios por más del costo de producción.  El costo de producción de bienes está en función de las aportaciones que incluyen, mano de obra, materiales y servicios (y tecnología).  El VIH/SIDA aumenta los costos, reduce la productividad de los trabajadores y altera el ambiente operativo de la empresa a través de:

· Un incrementado ausentismo, el resultado de un empleado  mal de salud o porque el personal, particularmente femenino, toma tiempo libre para atender a los miembros enfermos de sus familias o porque las ceremonias funerarias son frecuentes y consumen tiempo;

· Una baja en la productividad: los trabajadores cuya salud física o emocional está decayendo será menos productivo y no podrá llevar a cabo trabajos más exigentes;

· Empleados que renuncian por motivos de salud o que fallecen tienen que ser reemplazados y sus reemplazos pueden ser menos hábiles y experimentados; 
· La contratación y capacitación de trabajadores de reemplazo incurre en costos para una organización;
· Los empleados pueden aumentar el tamaño de la fuerza laboral y así los costos de planilla para cubrir el ausentismo;
· A medida que los trabajadores calificados escasean, los índices salariales pueden incrementar, y
· El entorno empresarial puede cambiar con inversionistas reacios a asignar fondos si piensan que el SIDA y sus impactos pondrán en peligro sus inversiones y rendimientos.
/   

IMPACTO EN LA PRODUCTIVIDAD

La consecuencia de productividad del impacto directo en la salud de las familias se verá en un mayor ausentismo y posiblemente un enfoque menos vigoroso de los trabajadores, que son víctimas domésticas al realizar sus labores, confrontándolos por una parte por el efecto físico de la enfermedad y por otra las razones psicológicas.

La consecuencia de productividad del impacto del VIH/SIDA en la empresa presenta un problema adicional. Cuando los empleados se enferman, se van; son despedidos por razones de salud o despedidos antes que posiblemente mueran. No es interés del empleador contratar trabajadores que ya no pueden trabajar y son enfermos crónicos. ¿Cómo puede saber la organización los costos que se corren durante el periodo de enfermedad y a raíz de la muerte que se deberá atribuir al SIDA? ¿Cómo puede la organización tener una idea de sus responsabilidades potenciales y las implicaciones a largo plazo de la epidemia para sus operaciones?

Sin responder ahora estas preguntas capciosas, es suficiente decir que a nivel de la empresa el impacto del SIDA puede tener una relación a largo plazo con los recursos humanos, y por consiguiente repercusiones en la productividad. Por ejemplo, mayor morbosidad y mortalidad tienen un impacto adverso en la memoria institucional de la empresa porque el personal debilitado debe irse y tendrá que ser reemplazado mientras se reasigna al personal restante. La memoria institucional desparece o se atrofia resultando en productividad potencialmente bajo par o “deficiente”.

La productividad es necesaria para la producción que sucesivamente es necesaria para que el crecimiento económico nacional alcance el desarrollo nacional. Sin embargo, no es fácil entender el impacto macroeconómico causado por el VIH/SIDA porque la epidemia es un suceso de onda larga, y así son las tendencias económicas que reflejan la producción. Es oportuno notar que el PIB (producto interno bruto) y el PNB (producto nacional bruto) son medidas económicas pero tienen limitaciones, ya que la vida y la calidad de vida son más que mediciones económicas que calculan los niveles del desarrollo nacional.
/ Como mucho, entender las variables macroeconómicas pueden ser desafiantes y a menudo fáciles de entender a través de modelos econométricos que éste documento no abarcará.

No obstante se realizaron cálculos del impacto económico proyectado del VIH y el SIDA en el Caribe para Guyana y Surinam usando algunas variables macroeconómicas amplias. Los resultados claves están resumidos en la Tabla 6.

Tabla 6

Impacto Proyectado del VIH/SIDA en la Oferta Laboral General
y Empleo en los Sectores Seleccionados en Surinam y Guyana al 2015

	Variables macroeconómicas
	Extensión de
	Impacto al 2015 (%)

	
	Surinam
	Guyana

	PIB
	-1.18
	-2.73

	Ahorros
	-1.34
	-2.81

	Inversión
	-1.47
	-3.74

	Empleo
	-0.02
	-0.02

	Oferta laboral
	-0.02
	-0.01


Fuente:
La Foucade, et al, junio 2004.
La siguiente Tabla 7 presenta los resultados del impacto macroeconómico del VIH sobre las variables claves en Trinidad y Tobago y Jamaica en base a las proyecciones en adultos. Debe observarse que estas medidas de impacto sólo están basadas sobre proyecciones en escenarios de pocos casos. La fracción de personas que probablemente contraigan la enfermedad aumentó sobre una base sostenible al 20% por el periodo de 1997-2005. Este impacto al sistema quiso captar el aumento en la incidencia de casos de VIH tanto en Jamaica como en Trinidad y Tobago. Con un aumento en la incidencia de VIH, algunos especialistas sostienen que se han notado contracciones en las variables macroeconómicas.
/ Se deduce que existen posibilidades que afecten el crecimiento a largo plazo.

Tabla 7

Impacto macroeconómico sobre las variables claves en Trinidad y Tobago y Jamaica
(proyecciones en escenarios de pocos casos en porcentajes)

	Variables del impacto
	Trinidad y Tobago
	Jamaica

	PIB
	-4.2
	-6.4

	Ahorros
	-10.3
	-23.5

	Inversión
	-15.6
	-17.4

	Empleo en agricultura
	-3.5
	-5.2

	Empleo en fabricación
	-4.6
	-4.1

	Empleo en servicios
	-6.7
	-8.2

	Oferta laboral
	-5.2
	-7.3

	Gastos por VIH/SIDA
	+25.5
	+35.4


Fuente:
Nicholls, McLean, Theodore, Henry, Camara and team, p. 14.

El PBI en el 2005 en Jamaica y Trinidad y Tobago bajó en promedio al 6.4 y 4.2% respectivamente. Traducido en el periodo de 1997, en el caso de Jamaica esto sería cerca de $US 200 millones u $80 per cápita. Para Trinidad y Tobago las cifras correspondientes son $US 240 millones o $US 184 per cápita.
/ Aunque hubo disminución en el empleo, las simulaciones modelo demuestran que el empleo en la categoría de servicios son más afectadas, aumentando la incidencia de la enfermedad más que el empleo en agricultura o servicios.

El impacto negativo particularmente en los ahorros es significativo en Jamaica y el doble en Trinidad y Tobago. Al examinarlo más de cerca indica que (1) el nivel del ahorro interno en Jamaica puede resultar inadecuado para financiar los gastos del VIH y (2) las conclusiones pueden resultar en un crecimiento negativo (caída en el nivel del PIB). Por consiguiente, el VIH/SIDA tiene la capacidad de golpear en el corazón del desarrollo de la sociedad atacando a la productividad.

La Figura 2 de abajo resalta el vínculo entre el VIH/SIDA y la productividad.

Figura 2

Vínculo entre el VIH/SIDA y la Productividad
Foucade, Scott, Theodore and Beharry, 2004.
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El diagrama en la Figura 2 representa una historia simple pero alarmante. La historia básica es que la cantidad y calidad del fondo común de recursos humanos de la sociedad causará el crecimiento del ingreso nacional o el PIB creando posibilidades para el desarrollo económico y humano. Cuando el VIH/SIDA hace sentir su presencia como repercusiones a través de la sociedad, resulta que esto es el mismo fondo común de recursos con posibilidades para el desarrollo, lo cual invitará a estar en la vanguardia de la lucha contra el VIH/SIDA --- personal en educación, salud, administrativo y trabajadores similares en los hogares y el mercado laboral. El diagrama refleja el enunciado anterior que “el VIH/SIDA tiene la capacidad de golpear en el corazón del desarrollo de la sociedad”.

Mientras que el VIH/SIDA pasa a dar un ataque frontal a la sociedad, la enfermedad debilita simultáneamente la capacidad de la sociedad para resistir en el futuro contra él. Es casi como si el VIH/SIDA fuese una epidemia con “agente inteligente” que roe los andamios del capital humano. Las flechas punteadas a la derecha del diagrama representan esta “inteligencia” ya que salen del virus constantemente cambiante, representado con guiones.

El futuro de una sociedad depende de su capital humano. Hay algunos elementos dinámicos en el trabajo en la historia del “capital humano” del VIH/SIDA a través de varios canales. Los niveles del capital humano y la mortalidad prematura de adultos en la generación actual juegan un papel fundamental al determinar el nivel del capital humano logrado en la siguiente generación. Esto implica que si los niveles actuales del capital humano son bajos (muerte prematura de padres) están siendo fuertemente golpeados por el VIH/SIDA, entonces (1) las generaciones futuras podrían empezar a dejar prematuramente el colegio para ayudar a las víctimas en casa o abandonar completamente sus estudios y al hacerlo (2) se reducen las inversiones familiares y personales en la educación, (3) de ese modo se atrofian los prospectos futuros para crear retornos esperados a la educación. La mortalidad prematura de adultos podría ocasionar una trampa de la pobreza con una parte cada vez mayor de la población ahora envuelta en la pobreza y enfrentando poco o ningún prospecto de movilidad ascendente o acumulación de capital.

IMPACTO EN EL SECTOR PÚBLICO

El VIH/SIDA causa trastornos en los servicios del gobierno en formas similares a las tratadas e indicadas arriba para empresas del sector privado. Cuando los trabajadores públicos caen enfermos y mueren, baja la eficiencia de los organismos públicos debido a la productividad cada vez menor e interrupciones relacionadas con las tasas de bajas vegetativas crecientes. Estas interrupciones pueden ser particularmente graves si los empleados tienen permisos por enfermedad prolongados o si pasan largos intervalos entre el anuncio de un puesto y la contratación de un reemplazo. Las interrupciones pueden ser especialmente graves para los servicios gubernamentales descentralizados, como la educación y servicios de salud locales. Si una comunidad dada recibe estos servicios sólo de uno o pocos trabajadores públicos, las enfermedades o la muerte entre ellos teóricamente pueden causar interrupciones locales prolongadas en estos servicios.

El impacto del VIH/SIDA en los costos del personal del gobierno, a través de mayores beneficios médicos y relacionados al fallecimiento y mayores costos de capacitación y reclutamiento pueden ser excesivos. Estos efectos son similares a los tratados arriba en el contexto del sector privado y no necesitan ser tratados más aquí.

IMPACTO ADICIONAL EN LAS MUJERES

La discriminación y el tratamiento desigual limitan más las posibilidades de percepción de ingresos de las mujeres y ayudan a perpetuar la desigualdad entre los hombres y las mujeres con o sin SIDA. Las mujeres que han perdido sus parejas por el SIDA o que han sido abandonadas porque son VIH positivo pueden ser privadas de seguridad financiera y oportunidades económicas. Bajo estas circunstancias, el VIH/SIDA parece estimular un proceso de “empobrecimiento” entre las mujeres que se vuelven indigentes y que luego pueden verse forzadas a recurrir al sexo para sobrevivir o migrar para buscar trabajo. Estas opciones presentan doble riesgo ya que la inmigración tiene peligros inherentes para mujeres que viajan por su cuenta y el trabajo sexual presenta un nivel relativamente alto de susceptibilidad y vulnerabilidad ocupacional que impulsa fácilmente dentro del ciclo del VIH/SIDA.

La doble carga de las mujeres es intensificada cuando una familia es afectada por el VIH porque ella tendrá que cuidar a la víctima y además mantener o aumentar el ingreso familiar. Dicha carga puede llevar a un cansancio físico y emocional, y de este modo desbaratar la posibilidad general de la mujer de proveer la estructura de sustentación con la cual ha sido cargada recientemente.

Las mujeres que son las principales cuidadoras dentro de la familia en el Caribe tienen la responsabilidad primordial de la salud y el bienestar de las futuras generaciones. Cuando una mujer es infectada con el VIH/SIDA, los resultados son catastróficos porque significa que ya no podrá cuidar de sí misma o su familia. Las amenazas por lo menos se duplican:

· El peligro para la siguiente generación es dominante porque las estadísticas muestran que uno de cada cuatro niños nacidos de una madre infectada con VIH corre el riesgo de estar infectado, y en los años recientes el número de huérfanos con SIDA ha aumentado entre los caribeños angloparlantes.
/
· Las mujeres se apoyan y animan incesantemente para que sus hijos logren una educación superior. La pérdida de esta fuerte influenza en la familia caribeña tiene el potencial para impactar considerablemente en la capacidad de percepción de ingresos e independencia de la futura generación si los objetivos educativos no son logrados por los niños en un hogar afligido por el SIDA.

EL COSTO INASEQUIBLE DE INACCIÓN DE POLÍTICAS

Pocos países pueden pagar el costo financiero de la inacción. En el caso hipotético de un país en desarrollo con un ingreso per cápita de US$300, el costo presupuestal de implementar un programa nacional de VIH/SIDA asciende a 1.0% del PIB cuando la tasa de prevalencia del VIH es menor al 5%. Si se demora la implementación entonces la tasa de prevalencia del VIH alcanza el 20% de la población, el costo presupuestal asciende a 3.3% del PIB. Este costo excluye la provisión de drogas antiretrovirales.
/
Tal como hemos resaltado, hay otros costos, cuyas cifras son difíciles, si no imposible tabular: el shock emocional de recibir un diagnóstico cero positivo y el dolor emocional de tales malas noticias; las exigencias de soporte emocional a largo plazo no remunerado para individuos que se enfrentan no sólo a la enfermedad con amenaza de muerte sino también a batallas diarias con náuseas, fatiga y otros efectos secundarios comunes de los medicamentos; con depresión y pensamientos suicidas, la sentida pérdida de los seres queridos, el desafío del estigma y la exclusión social y la inevitable pérdida potencial del desarrollo del capital humano, cuyo costo puede coincidir si uno calcula supuestas pérdidas de formación de conocimientos y educativa 
a largo plazo para individuos y sociedades. Los profesionales e instituciones de salud también necesitan apoyo para la energía que gastan en la lucha contra el VIH/SIDA.

Existen miríadas no tabuladas pero desafíos costosos para mantener buena salud, particularmente en el escenario donde la sobrevivencia es a diario. Junto con el costo de la terapia de medicamentos, la atención de la salud mental también debe ser introducida en la fórmula. Contra este telón de fondo le corresponde a los responsables políticos opciones de políticas dominantes para el VIH/SIDA en todos los niveles de la economía.

EL COSTO DE ACCIÓN DE POLÍTICA CONSTANTE

Ya que el SIDA es una enfermedad infecciosa con complicaciones crónicas, la respuesta a la crisis hace necesario un enfoque exhaustivo y sostenible: exhaustivo en el sentido que tendrá que ser dirigido a todas las dimensiones de la epidemia, y sostenible en que será esencial para soportar continuamente los cambios de conducta necesarios sobre un periodo de tiempo prolongado.

El enfoque exhaustivo implicará costos altos: el costo del tiempo sobre estos méritos y en términos de costo de oportunidad, el costo de paciente, el costo del tratamiento médico de los pacientes, que incluye el costo farmacéutico vinculado a la respuesta y posiblemente el costo de investigación y desarrollo para mantenerse al ritmo de la enfermedad y sus enfermedades oportunistas ya que cambian a través del tiempo.

Aquí debemos referirnos a los “requisitos de recursos” y al financiamiento de las implicaciones de responder al VIH/SIDA y sus costos. En teoría son esencialmente cuatro fuentes potenciales de financiamiento constante de respuestas al VIH/SIDA:

· Rentas fiscales internas

· Ingresos privados internos

· Asistencia bilateral externa

· Asistencia multilateral externa


Las primeras dos fuentes tendrán que depender del ingreso nacional de los países del Caribe respectivos. El Banco Mundial hizo un cálculo aproximado en el año 2000 en el que se informó el ingreso nacional a US$ 49.8 billones para el ingreso nacional combinado de los países del extenso Caribe – miembros del CARICOM/CARIFORUM y Asociados al CARICOM,
/ excluyendo a Aruba, Puerto Rico, Cuba y las Islas Vírgenes de Estados Unidos. Cuando están incluidos los últimos cuatro países la cifra dispara a US $ 98.4 billones.
/
En base a las cifras preliminares producidas conjuntamente por el Banco Mundial y la Unidad Económica de Salud/University of the West Indies en el 2000, el costo anual de montar una respuesta de escala total a la epidemia en la región del CARICOM/CARIFORUM (excluyendo a Puerto Rico y Aruba) sería entre US$ 275 millones y US $ 550 millones dependiendo de las suposiciones hechas sobre los medicamentos antiretrovirales. Usando el cálculo más bajo, este costo tiene que verse si bien es cierto en “dólares antiguos”, contra el ingreso nacional combinado anual estimado cerca a US$ 50 billones. Ya que un porcentaje de este ingreso combinado sería US$ 500 millones, el costo de la respuesta al VIH/SIDA sería considerablemente menor a un porcentaje del ingreso combinado de la región. Por lo tanto, hay un fuerte caso a primera vista para apoyar a la viabilidad financiera de una respuesta constante para combatir el VIH/SIDA, sin considerar los ajustes para el costo de dólares para el 2006/2007
/.
Mientras que las 200 cifras dan una respuesta constante a la epidemia, debe buscarse un desafío necesario en este momento, por lo menos hay otras tres consideraciones económicas que deben trabajarse con respecto al ingreso nacional potencial para contribuir con la lucha contra el VIH/SIDA en el Caribe.

· La extensión de la desigualdad de ingresos en la región hace que deba tomarse tal consideración para vincular el financiamiento del VIH/SIDA a mecanismos de fondo común de recursos, de modo que ningún programa de respuesta nacional no esté financiada, ya que podría imponer cargas adicionales en cualquier lugar de la región.

· La desigualdad de ingresos aún mayor dentro de los países, como el acceso universal a servicios de salud de calidad pueden tener que considerar reformas de financiación familiar como algún mecanismo de financiamiento social, esto es rentas públicas o seguridad social que aseguran el acceso universal al tratamiento con antiretrovirales para todos los que lo necesiten.

· La intransigencia casi inmediata de movilización de recursos. Cuando los países experimentan déficit fiscal, las rentas públicas están menos disponibles para responder al VIH/SIDA, de modo que a la luz de la baja fiscal, los países tendrían que hacer más eficiente la recolección de impuestos para que los requisitos de fondos para el VIH/SIDA estén a mayor alcance.

Se entiende que como microestados, los países del Caribe a menudo tienen que tomar pasos para movilizar ayuda externa en la lucha contra el VIH/SIDA. Dada la urgencia de los recursos requeridos, es necesario continuar los esfuerzos para poner y mantener efectivas las estrategias de movilización de recursos familiares, así como reexaminar constantemente las facetas de recolección de rentas y los gastos de los sistemas fiscales.

Para finalizar, todo lo que queda decir es que la economía del SIDA tiene muchas más facetas que necesitan ser exploradas de modo que los elementos esenciales de una respuesta regional y global puedan funcionar mano a mano y no desaparezcan los esfuerzos para mantener el tratamiento del SIDA para la región duramente golpeada del Caribe.

PARTE IV.
CONCLUSIÓN

CONCLUSIONES GENERALES

Al principio el VIH/SIDA fue visto como un problema médico. Sin embargo, en estudios se reconoció que la enfermedad requería una perspectiva fundamentada más ampliamente más allá de los modelos biomédicos y clínicos en otros sectores de investigación. El concepto de un enfoque multisectorial y extendido incluye consideraciones económicas como áreas coincidentes e interrelacionadas de microbiología y sociología (específicamente género) en este Informe.

Aparte y más allá del enorme sufrimiento causado por una enfermedad que cobra tantas muertes en tantos frentes, la pandemia está destruyendo las ganancias de desarrollo nuevas y gastadas obtenidas por generaciones porque esto reafirma cada problema que conecta la enfermedad a la pobreza. La pandemia es de naturaleza cíclica: sin buena salud puede haber poco o ningún desarrollo personal o nacional y sin desarrollo puede haber poco si alguna ganancia en el área de salud personal o de la nación en conjunto.

Por consecuencia, el VIH/SIDA deja una estela de crisis de desarrollo:

· es una grave amenaza para el desarrollo social y económico tanto en el frente personal y nacional,

· golpea a las mujeres, 50% de recursos del desarrollo humano potencial y un grupo particularmente vulnerable, especialmente duro, y

· es el obstáculo más grande para el logro de las Metas de Desarrollo del Mileno.

RECOMENDACIONES PARA LA OEA/CIM

· Es esencial que en el desarrollo y aplicación de una respuesta multi-sectorial, se incluya el concepto del género en cada etapa. Se debe ver una comprensión de cuestiones de género y dimensiones VIH/SIDA central a todos los aspectos del análisis de factores causantes y que contribuyen y a la planificación y ejecución de respuestas, si están dirigidas a la prevención de transmisión o alivio de los impactos de la enfermedad. 

· Es importante involucrar sectores y programas que se ocupen del alivio de la pobreza, el deterioro del medio ambiente, el crecimiento urbano y opciones de política rural. En todas estas áreas, los programas deben ocuparse de temas de desequilibrio del poder económico, migraciones, marginación económica y social y desarrollo de respuestas en el lugar de trabajo y la comunidad, participación y formación de capacidades para sostenibilidad.

· Es necesario coordinar las respuestas entre las divisiones de organización pertinentes y en colaboración con la OPS, ONUSIDA y otros agentes en el sector privado.

· Los esfuerzos de movilización de recursos deben tomarse en serio para identificar fuentes de fondos con socios del sector privado para trabajar en América Latina y el Caribe.
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APÉNDICE I
Recursos web sobre VIH/SIDA para Asociaciones Públicas y Privadas 
Estudios de Caso:

BHP Billiton:

· Sitio Web Corporativo de BHP Billiton 

http://www.bhpbilliton.com/bb/sustainableDevelopment/community/programs/home.jsp 

El sitio web corporativo de BHP Billiton contiene información limitada sobre los esfuerzos para ayudar a sus empleados a lidiar con el VIH/SIDA en África. También cuenta con programas comunitarios en que fomenta el diálogo social y cultural entre Perú y Chile. Sin embargo, ninguno de estos programas parece tener un componente específico sobre el VIH/SIDA, o sobre la salud. 
Chevron Texaco

· Sitio Web Corporativo de ChevronTexaco 

http://www.chevron.com/social responsibility/hiv aids/ 

Al igual que BHP Billiton, ChevronTexaco sólo ofrece descripciones de programas contra el VIH/SIDA en África. No parecen estar orientados a las mujeres. No obstante, la compañía sí posee una política sobre VIH/SIDA aplicable a todos sus empleados. 
· Estudio de Caso sobre VIH/SIDA de Chevron por la Coalición Global de Negocios (GBC)

http://www.businessfightsaids.org/site/apps/nl/content.asp?c=gwKXJfNVJtF&b=1008989& ct=1366183 

Chevron posee programas de VIH/SIDA para centros laborales en África Subsahariana. En particular, cuentan con programas educativos para la prevención de la transmisión de madres a hijos. 
Exxon

· Página Web Corporativa de Exxon 

http://www.exxonmobil.com/corporate/citizenship/gcr health stopaids.asp 

El sitio web proporciona un breve resumen del programa StopAids. Este programa está orientado a la prevención y educación. Exxon lo ha implementado en 20 países africanos.

· Estudio de Caso Exxon  por la GBC 

http://www.businessfightsaids.org/site/apps/nl/content.asp?c=gwKXJfNVJtF&b=1008989& ct=1366145 

El resumen describe el programa StopAids, enfocándose en la prevención, educación y retiro de toda exclusión de los planes médicos relacionada con el VIH/SIDA. 
Shell

· Sitio Web Corporativo de Shell
http://www.shell.com/home/Framework?siteId=envandsoc-en&FC2=/envandsoc​en/html/iwgen/key issues and topics/our people/hiv aids/zzz l hn . html&FC3 =/envandso  c‑
en/html/iwgen/key issues and topics/our people/hiv aids/our approach to hiv aids 27 042006.html 

El sitio web corporativo de Shell proporciona una idea general de los esfuerzos de la compañía en cuanto a la prevención y educación sobre el VIH/SIDA, suministro o planes de tratamiento para los empleados, y específicamente menciona asociaciones con otras compañías, y organizaciones nacionales e internacionales. Esta política fue probada en África, y, según la página web, se implementará en Asia, América Latina y Europa en 2006.

· Estudio de Caso Shell por la GBC

http://www.businessfightsaids.org/site/apps/nl/content.asp?c=gwKXJfNVJtF&b=1008989& ct=1366189 

La GBC proporciona una descripción detallada de la política sobre VIH/SIDA de Shell.

BP

· Sitio web corporativo de BP 

http://www.bp.com/multipleimagesection.do?categoryId=4522&contentId=7017928 

El sitio web corporativo de BP ofrece una breve visión general de los programas contra el SIDA realizados en la región del Mar Caspio, así como cierta información sobre la prevención de la malaria en África.

· Estudio de Caso BP por la GBC

http://www.businessfightsaids.org/site/apps/nl/content.asp?c=gwKXJfNVJtF&b=1008989& ct= 1366163 

El estudio de caso por la GBC realiza un análisis más a fondo de los programas contra el VIH/SIDA de BP. En este estudio de caso, BP establece una política para tratar a los empleados infectados con el VIH/SIDA de la misma manera en que tratarían a cualquier otra persona afectada por una enfermedad grave a largo plazo, y para ofrecer empleo/alojamiento alternativos en caso de incapacidad relacionada con enfermedades, y para informar a todos sus empleados sobre la cobertura médica. BP ha establecido objetivos concretos para el uso de preservativos y reducción de ETS, y ha esbozado esfuerzos para la prevención y educación, prueba y asesoría, y acceso al tratamiento. El sitio web también cuenta con paquetes de información y una descripción de los lineamientos para pruebas y tratamiento. 
Varig

Nota:Varig enfrenta una grave crisis. Se encuentra sumamente endeudada, ha suspendido la mayoría de sus vuelos, se le negó rescate por parte del gobierno, y recientemente fue ofrecida en subasta. 
· Estudio de Caso de WEF 

http://www.weforum.org/en/initiatives/globalhealth/Case%20Studies/Varig 

Este sitio contiene información sobre el programa de Varig, que fue posible gracias a que un organismo sin fines de lucro era propietario mayoritario de la aerolínea. (El organismo sin fines de lucro enfrenta actualmente una considerable deuda).

Turismo de Calidad para el Caribe (QTC)

· Estudio de Caso de la GBC 

http://www.businessfightsaids.org/site/apps/nl/content.asp?c=gwKXJfNVJtF&b=1009001& ct= 1366231 

No se trata de un socio potencial en sí, pero de todos modos resulta de interés. “Turismo de Calidad para el Caribe (QTC) es un proyecto de asociación de riesgo compartido (joint venture) que busca fortalecer la calidad general y la competitividad de la industria del turismo en el Caribe a través del establecimiento y difusión de estándares y sistemas de calidad designados para garantizar productos  servicios sanos, seguros y que protejan al medioambiente. Los socios del proyecto QTC son la Alianza del Caribe para un Turismo Sostenible (CAST), la subsidiaria ambiental regional de la Asociación de Hoteles del Caribe (CHA), y el Centro de Epidemiología del Caribe (CAREC), la agencia de monitoreo de la salud y prevención de enfermedades del Caribe, y una institución especializada de la Organización Panamericana de la Salud (OPS).

QTC publicó Directrices de Políticas sobre el VIH/SIDA para la Industria del Turismo del Caribe con el objetivo de asistir a los propietarios de hoteles y restaurantes a proteger su mano de obra, y por ende, la viabilidad de sus negocios. Uno de los dos componentes principales del programa es el desarrollo de estándares y un sistema de salud, seguridad y conservación de recursos respaldado por el establecimiento de procesos factibles de certificación/registro. Se espera que estos estándares ayuden a:

· Abordar las preocupaciones relacionadas con las condiciones de salud, higiene y medioambiente para huéspedes de hoteles y otros negocios de turismo.

· Proporcionar más participación en el mercado a los hoteles del Caribe mediante menos obligaciones y más rentabilidad. 
· Contribuir a la sostenibilidad de la industria del turismo y al desarrollo económico de la región.

Se desarrolló un conjunto central de estándares preliminares y la Unidad de Ejecución de Proyectos buscará finalizar estos estándares antes de su implementación a nivel industrias. 

El proyecto de Turismo, Salud, Seguridad y Conservación de Recursos del Caribe ha aceptado la invitación de la Asociación Internacional de Hoteles y Restaurantes a que la industria hotelera aborde el tema del VIH/SIDA en el centro laboral.
Marriott

· Marriott Corporate Website

http://marriott.com/corporateinfo/default.mi 

No cuenta con información de fácil acceso en cuanto a programas relacionados con el VIH/SIDA en el centro laboral.

· Estudio de caso WEF de Marriott  / WEF Marriott Case Study

http://www.weforum.org/en/initiatives/globalhealth/Case%20Studies/Marriott 

WEF presenta una idea general de los programas sobre VIH/SIDA de Marriot, lo que incluye acciones de prevención y la aplicación de su política sobre enfermedades que ponen en riesgo la vida.  

Nestlé

· Sitio Web coportativo de Nestlé 

http://www.community.nestle.com/Sitemap.htm 

Nestlé cuenta con un sitio Web dedicado exclusivamente a las acciones orientadas de su comunidad.  No cuenta con programas de VIH/SIDA en Latinoamérica, donde la compañía dirige sus esfuerzos principalmente al asunto de la nutrición. En África, tiene programas genéricos de VIH/SIDA, los cuales se encuentran alistados bajo el nombre de cada país de la región.  No se hace mención del programa de VIH/SIDA que realiza Nestlé desde hace 20 años en Brasil.  
· Estudio de caso WEF de Nestlé 

http://www.weforum.org/en/initiatives/globalhealth/Case%20Studies/NestleThailand 

Nestlé Brasil tiene un programa de VIH/SIDA que destina el 48% de sus recursos a la prevención y el 53% de estos al tratamiento y cuidado.  La compañía ofrece exámenes voluntarios y confidenciales así como acceso a la terapia antirretroviral.  El programa viene ejecutándose desde 1986.

· Estudio de caso de GBC Nestlé 

http://www.businessfightsaids.org/site/apps/nl/content.asp?c=gwKXJfNVJtF&b=1008997& ct=1366215 

El estudio de caso de GBC abarca también las acciones tomadas por Nestlé para la prevención de VIH/SIDA en Brasil.  Nestlé viene realizando acciones de educación preventiva, distribución de preservativos y aplicando una política de no-discriminación desde mediados de los años 80.  Desde 1999 a 2000 Nestlé sirvió como presidente del Comité Ejecutivo del Conselho Empresarial Nacional para prevenção ao HIV/Aids (CEN), y como Vicepresidente de dicho Comité desde 2001 a 2002.
Heineken N.V.

· Sitio Web corporativo de Heineken 

http://www.heinekeninternational.com/pages/article/S2/VALUESANDPRINCIPLES.aspx 

La única mención al VIH/SIDA se encuentra en la declaración Heineken de valores y principios. 
· Estudio de caso de GBC Heineken 

http://www.businessfightsaids.org/site/apps/nl/content.asp?c=gwKXJfNVJtF&b=1008997& ct=1366199 

En uno de los más detallados estudios de caso del sitio Web de GBC, Heineken hace un resumen de su análisis inicial de la situación del VIH/SIDA, luego de las acciones preventivas y educativas que realiza, incluyendo la educación, la distribución de preservativos y el tratamiento de las ETS en sus clínicas ubicadas los centros laborales, exámenes y orientación voluntarios, acceso a antirretrovirales para sus empleados, las parejas e hijos de los empleados como parte de su programa mediante un contracto con Pharmacess, una fundación que organiza tratamiento antirretroviral en África.  El cuidado y tratamiento antirretroviral se brinda en clínicas externas.  Heineken ofrece en seis de estas clínicas en África tratamiento antirretroviral para prevenir la transmisión de madre a hijo. 

GlaxoSmithKline plc

· Sitio Web corporativo de GSK 

http://www.gsk.com/responsibility/cr issues/ehs mf ems programmes. htm#hiv 

El sitio Web contiene una descripción bastante básica sobre no discriminación, educación y tratamiento, lo cual varía según las circunstancias de la ubicación. 

· Estudio de caso de GBC GSK 

http://www.businessfightsaids.org/site/apps/nl/content.asp?c=gwKXJfNVJtF&b=1008975& ct= 1366165 

El estudio de caso de GCB es bastante breve.  Brinda escasa información, además de mencionar que GSK cuenta con una política de no discriminación y concentra sus esfuerzos en educar y prevenir a sus empleados. 
Timberland

· 
Sitio Web corporativo de Timberland 

http://www.timberland.com/include/csr reports/CSR Global Human Rights.pdf

El informe Timberland sobre responsabilidad social corporativa (CSR) y derechos humanos contiene un breve resumen de sus programas de VIH/SIDA y programas médicos en el centro laboral. 
· Estudio de caso de WEF Timberland 

http://www.weforum.org/en/initiatives/globalhealth/Case%20Studies/Timberland 

Un breve resumen del estudio de caso muestra que Timberland da prioridad a educar a sus empleados en su fábrica en China con relación a la prevención del VIH/SIDA.  El estudio indica que muchos de sus empleados son mujeres jóvenes.  A fin de crear mayor conciencia, Timberland se ha aliado con Verité, una organización que trabaja para fomentar la educación sobre salud reproductiva femenina.   

· Timberland en The Economist

http://www.economist.com/surveys/displaystory.cfm?story id=5517678 
· Timberland en Time

http://www.time.com/time/insidebiz/printout/0,8816,1139825,00.html 

Varios:
· Business for Social Responsibility

http://www.bsr.org/CSRResources/HumanRights/index.cfm 

Este sitio Web contiene informes sobre la aplicación de medidas responsables en las cadenas logísticas globales, el trabajo con comunidades indígenas y las acciones para mejorar la salud femenina en los centros laborales.  Además, los informes contienen información sobre mejores prácticas y estudios de caso.

· Informe BSR sobre salud femenina. Aborda el tema de la salud femenina general y reproductiva en las cadenas logísticas globales. http://www.bsr.org/CSRResources/HumanRights/WomensHealthReport.pdf

Este informe contiene estudios de caso sobre asociaciones a favor de la salud femenina en el mundo.  Principalmente, estas asociaciones las conforman una empresa y una ONG o una ONG y el gobierno. 
· Consejo Nacional Empresarial sobre SIDA en México 

http://conaes.com/ 
Sitio Web bastante sucinto que sí incluye una lista de los miembros de este Consejo Empresarial.
· “Mujeres, VIH/SIDA y el mundo laboral”

http://www.ilo.org/public/english/protection/trav/aids/wd04en.pdf

Ficha descriptiva de la OIT sobre las mujeres, los centros laborales y el VIH/SIDA.
· Escuela de negocios de Harvard y Escuela de Gobierno Kennedy 

http://www.ksg.harvard.edu/cbg/hiv-aids/background.htm 

Este sitio contiene artículos, presentaciones y trabajos de varios talleres sobre asociaciones empresariales para combatir el VIH/SIDA. 

· Escuela de Salud Pública de la Universidad de Boston

Publicaciones del Programa de consecuencias sociales y económicas de la epidemia del SIDA. 
http://www.bu.edu/dbin/sph/researchcenters/Publications.htm 
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