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Introduccion

En los altimos diez afios, la comunidad internacional ha
dedicado ingentes recursos a hacer frente a la crisis del
VIH/sida. Médicos Sin Fronteras (MSF) ha sido testigo
de primera mano de los logros, y también de algunas defi-
ciencias, de este esfuerzo para ofrecer atencién sanitaria y
tratamiento en mas de 30 paises.

El logro mas notable es que cuatro millones de seropo-
sitivos siguen vivos gracias al tratamiento antirretroviral
(TAR). El aumento del acceso al TAR en los paises en vias
de desarrollo ha permitido a los afectados vivir mas tiem-
po y disfrutar de una mayor calidad de vida. Este avance
les ha ayudado a recuperar su dignidad y autonomia, asi
como a reintegrarse en la vida familiar y en la sociedad.
En algunos paises, la cobertura del TAR ha tenido como
resultado una reduccion de la tasa de mortalidad, entre
otros efectos positivos en la poblacion total (ver recuadro
de la pagina 3).

Pero no todo son buenas noticias. Los equipos de MSF
estan notando una disminucién preocupante del apoyo
internacional a la lucha contra el VIH/sida. En paises
con una alta prevalencia de la enfermedad, las clinicas re-
chazan a pacientes y los médicos se ven de nuevo en la
inaceptable tesitura de tener que racionar un tratamien-
to indispensable. Al mismo tiempo, los tratamientos més
eficaces y con mejores indices de tolerancia —dispensados
de forma generalizada en los paises ricos— no llegan a los
pacientes.

Nada evidencia mejor esa disminuciéon del compromiso
politico que el gran déficit de financiacién que sufre la lu-
cha contra el VIH/sida. El Consejo del Fondo Mundial de
Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria sopesa
una mocién para suspender la ronda de financiaciéon de
2010. Si la aprueba, no abordara nuevos proyectos hasta
2011. Del mismo modo, el Plan de Emergencia del presi-
dente de Estados Unidos para el sida (Pepfar) se plantea
congelar el presupuesto de sus proyectos para los proxi-
mos dos afios, incumpliendo los compromisos que adqui-
ri6 el aflo pasado para aumentar el acceso al tratamiento.
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Mientras, empieza a asomar una peligrosa tendencia en
el ambito de la salud publica mundial. En lugar de bus-
car formulas para aprender del éxito de la revolucién de
la lucha contra el VIH/sida y reproducirlo en la mejora de
la salud mundial, aumentan los llamamientos para desviar
fondos a otras prioridades sanitarias. Aunque no hay duda
de que es necesario dedicar urgentemente mas recursos a
todas las prioridades sanitarias mundiales, entre ellas la
salud materno-infantil, la solucién no es reducir los fon-
dos para el VIH/sida.

En la actual coyuntura, un recorte de los fondos no sélo
socavaria el objetivo de reducir la mortalidad materno-in-
fantil, sino que supondria la interrupcion del tratamiento
para muchos pacientes de VIH/sida, ademas de que con-
denaria a quienes todavia no lo reciben a una muerte pre-
matura y evitable.

El VIH/sida es la principal causa de mortalidad en el mun-
do entre las mujeres en edad fértil y la responsable de mas
del 50 % de las muertes de menores de cinco afios en los
paises donde la prevalencia de la enfermedad es mas alta.
El VIH/sida es una emergencia permanente que exige una
inversion de recursos a nivel nacional e internacional. Ha
de aumentar el compromiso con otras prioridades sanita-
rias, pero no a expensas de la lucha contra el VIH/sida,
que debe continuarse e incluso reforzarse.
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Balance

Aumento del acceso al tratamiento

MSF ha dispensado atencion sanitaria y el TAR a mas de
140.000 personas con VIH/sida en unos 30 paises. MSF
suministr6 el TAR a sus primeros pacientes en 2000. Por
entonces, la epidemia habia matado a 16 millones de per-
sonas y otros 33,6 millones vivian con el VIH en todo el
mundo, en su mayoria en paises pobres. Aunque un 95 %
de estas personas carecian de acceso al TAR, los Objetivos
de Desarrollo del Milenio en materia de salud adoptados
por la ONU no mencionaban el tratamiento.

En 2001, el entonces Secretario General de la ONU, Kofi
Annan, pidi6é la creacién de un fondo de entre 7.000 y
10.000 millones de dolares para hacer frente a la crisis
mundial del VIH/sida. El G8 y la Asamblea General de la
ONU reiteraron posteriormente su compromiso de garan-
tizar el tratamiento a personas sin recursos. En la cum-
bre del G8 celebrada en Gleneagles, Escocia, en 2005, el
entonces Primer Ministro britanico Tony Blair anunci6 el
compromiso de alcanzar un “acceso universal” antes de
que finalizara 2010.

Fruto de la presion de la opinidén publica y de la movili-
zacion mundial de recursos, los proyectos de atencion
sanitaria, tratamiento y prevencion del VIH/sida se han
extendido enormemente. En estos momentos cuatro mi-
llones de personas viven gracias al acceso al TAR y se ha
conseguido evitar miles de infecciones. Aun asi, queda
mucho por hacer en materia de prevencion y el numero de
personas con VIH/sida que no reciben tratamiento sigue
siendo altisimo.

Una emergencia permanente

La crisis no ha terminado. En los diez paises donde la pre-
valencia de la enfermedad es mas alta, el sida es la prin-
cipal causa de muerte: un 80% de todas las muertes en
Botsuana y dos tercios en Lesoto, Suazilandia y Zimbabue
se deben al sida.! Menos de una cuarta parte de las mujeres
seropositivas embarazadas tienen acceso a la Prevencion
de la Transmisién del VIH de Madres a Hijos. Mientras
que el VIH se ha eliminado practicamente entre los nifios
de los paises ricos, el sida sigue siendo la primera causa de
mortalidad infantil en los seis paises con mayor incidencia
del VIH, lo que representa mas del 40 % de los menores de
cinco afios fallecidos en estos paises (ver tabla).

A pesar de los logros en el acceso al tratamiento, sigue sin
estar disponible para al menos seis millones de seroposi-
tivos que lo necesitan.? Ademas, en linea con el consen-
so cientifico de que las personas con VIH/sida deberian
iniciar el tratamiento antes, la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) se dispone a revisar sus recomendaciones,
con lo cual esa cifra podria aumentar a 18 o 22 millones.
La mayoria de estas personas moriran en un plazo de tres
afos si no acceden al tratamiento.?

Causa de la mortalidad infantil y total en los paises con la prevalencia mas alta del VIH/sida *

Los 10 paises con la prevalencia Incidencia % de las muertes de % de todas las muertes
mas alta del VIH/sida (15-49 afios) menores de cinco afos por VIH/sida por VIH/sida
1. Suazilandia 33,4% 47 % 64 %

2. Botsuana 24,1 % 54 % 80 %

3. Lesoto 23,2 % 56 % 63 %

4, Zimbabue 20,1% 41 % 67 %

5. Namibia 19,6 % 53 % 51%

6. Surafrica 18,8 % 57 % 52 %
7.Zambia 17,0% 16 % 43 %

8. Mozambique 16,1 % 13% 28 %

9. Malaui 14,1% 14 % 34 %
10. Republica Centroafricana 10,7 % 12% 32 %
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Impacto de la cobertura del TAR en la poblacion total

Existen claros indicios de que los servicios de atencion sanitaria
del VIH/sida integrales y descentralizados prolongan la vida
de los seropositivos y tienen un impacto positivo en los indices
sanitarios fundamentales: mortalidad de adultos, mortalidad
infantil e incidencia de la TB. El suministro del TAR también
puede contribuir a los esfuerzos de prevencion del VIH redu-
ciendo su incidencia (nuevas infecciones).

Descenso importante de las muertes asociadas al
sita a nivel nacional

e Las muertes por sida en todo el mundo han empezado a
disminuir.

* En Botsuana, las muertes asociadas al sida entre adultos se
redujeron a la mitad de 2003 a 2008.°

¢ En Addis Abeba, Etiopia, la mortalidad por sida se ha redu-
cido mas de la mitad.’

* Las muertes por sida descendieron una media del 6,3 %
anual en los paises cubiertos por el Pepfar en un periodo de
tres afos.®

Descenso de la mortalidad total de adultos

* Estudios en Brasil’, Botsuana'?, Etiopfa'!, Malaui‘2, y Ugan-
da?®? atribuyen la reduccién de la mortalidad en la poblacién
total a la disponibilidad del TAR.

* En Khayelitsha, Surafrica, la tasa de mortalidad de hom-
bres y mujeres adultos aumenté debido al VIH entre 1996 y
2002. Pas6 de 5,3 y 12,1/1.000/afo, respectivamente, a 8,8
y 13,5. Tras la introduccién del TAR en 2001, estas tasas
descendieron gradualmente a 7,2 y 10,4 en 2004.*

* Un estudio de la mortalidad total en el distrito de Thyolo,
Malaui, realizado en 2008, indicé una reduccion relacionada
con el acceso a la atencién sanitaria del VIH y el inicio del
TAR entre 2000 y 2007 (datos en proceso de analisis).

Descenso de la mortalidad total de behés y menores
de cinco afos

* En la provincia surafricana de Cabo Occidental se detectd
una reduccién de la mortalidad total de nifios menores de
dos afios tras la introduccién de servicios integrales de VIH/
sida.®

* En Khayelitsha, Surafrica, MSF ha visto una disminucién de
la tasa de mortalidad infantil, que ha pasado de 43/1.000
nacimientos en 2001 a 30/1.000 en 2007 tras la introduc-
cién del PMTCT en 1999.1¢

* Botsuana registrd un descenso de la mortalidad infantil que
se correspondia con la implementacién a nivel nacional de su
programa de VIH/sida.'’

* En Uganda, el descenso del 93 % en el nimero de huérfanos
por sida, debido al acceso de adultos al TAR, se ha relacio-
nado con una reduccion del 81 % en la mortalidad de nifios
sin VIH.®

Descenso de la incidencia y prevalencia del VIH

* La reduccién de la carga viral total en la poblacién tendra
como resultado una reduccion de la transmision, lo que a su
vez disminuira el nimero de nuevas infecciones por VIH.?%2°

e Cada vez hay mas pruebas de que la cobertura del TAR
tiene una relacién causal con la reduccion de la incidencia del
VIH, un dato que se ha documentado en Malaui, Tanzania y
Zambia.?

* En la provincia surafricana de Cabo Occidental, la tendencia
es mas evidente en nifios y jovenes: la prevalencia pasoé del
11,2 % en 2002 al 3 % en 2008. Para los nifios de edades
comprendidas entre los dos y los 14 afios, la prevalencia del
VIH disminuyé del 7,1 % al 1,1 % entre 2002 y 2008.2?

Reduccion de nuevos casos de TB

* En Thyolo, Malaui, MSF ha visto un descenso de casos de TB
pulmonar entre 2007, cuando se alcanzé el acceso universal,
y 2008.2

* En Khayelitsha, Surafrica, MSF ha informado de que aun
cuando aumentaron los nuevos casos de TB anuales entre
2000 y 2005, desde 2006 ha habido una tendencia a la
baja.

* En el barrio de Gugulethu, Surafrica, un estudio revel6 que
el descenso de casos de TB en seropositivos se habia multi-
plicado por tres. También detecté una disminucion del 20 %
de nuevos casos de TB en la poblacién total al aumentar la
cobertura del TAR.>

Impacto del TAR en otras prioridades sanitarias

* Se ha podido comprobar que la atencién sanitaria del VIH
ha aumentado el uso de los servicios de asistencia prenatal,
los partos en clinicas y hospitales, las vacunaciones, el trata-
miento de las infecciones de transmision sexual y el diagnés-
tico de la TB.?>%¢

* Los proyectos de VIH/sida han tenido un impacto positivo en
el area de salud publica: los recursos humanos han aumen-
tado; la supervision de los laboratorios y la capacidad y ges-
tién farmacéutica ha mejorado, y los sistemas de compras
e informacion en la gestién sanitaria son mas eficaces.?”:28:2

* En aquellos lugares en que la prevalencia es mas baja, los
fondos del VIH/sida dedicados a los grupos marginados pue-
den tener un impacto positivo en toda la sociedad al limitar
la transmision y prevenir la extensién de la epidemia.*®




4 « ;Por qué se penaliza el éxito?

La situacion en Surafrica

Suréafrica representa el 17% de las infecciones del VIH de
todo el mundo.® Es el pais que tiene mas seropositivos (5,5
millones) y mas pacientes en tratamiento (700.000).%? Se
calcula que otros 1,5 millones de personas que lo necesitan
no tienen acceso al tratamiento.®

El VIH y la TB son las principales causas de muerte de
mujeres embarazadas, nifios y adultos. El porcentaje mas
alto de muertes maternas (un 43,7%) se debe al VIH/
sida®; la tasa de mortalidad de las mujeres seropositivas
es diez veces superior a la de las mujeres seronegativas.*®
El VIH es la principal causa de muerte de bebés y menores
de cinco afios (un 57 %). Un 80 % de las muertes de nifios
en edades comprendidas entre un mes y un afio se deben
al VIH.* La mitad de los nuevos diagnodsticos de TB son
casos de coinfecciones de TB/VIH.¥”

La esperanza de vida en Surafrica seria igual a la de otros
paises del mismo nivel econémico si no fuese por la mor-
talidad causada por el VIH.*® La esperanza media de vida
ha caido a los 54 afios, una cifra mas cercana al pais peor
situado en el Indice de Desarrollo Humano que a otros Es-
tados con el mismo nivel de renta, como Brasil (73 afios) o
Argentina (75 afios).*

MSF empez6 en 2000 un proyecto de TAR en Khayelitsha,
un barrio de la provincia de Cabo Occidental con aproxi-
madamente 500.000 habitantes. Khayelitsha presenta una
de las tasas de incidencia prenatal del VIH mas altas de
Surafrica con un 30,2 %.%° El proyecto, realizado en cola-
boracién con los Departamentos de Salud de Cabo Oc-
cidental y Ciudad del Cabo, dispensaba el TAR a 13.000
personas en septiembre de 2009.*' Presenta resultados a
largo plazo prometedores: el 87 % de los pacientes perma-
necen en tratamiento al cabo de un afio y un 65 % al cabo
de cinco afios.*?

Este proyecto es uno de los pocos que han alcanzado el
“acceso universal” (cuando mas de un 80 % de quienes ne-
cesitan tratamiento lo reciben).** Aunque el TAR ha repor-
tado enormes beneficios tanto a las personas como a las
comunidades, la situacién es fragil. Para mantener estos
logros urge un aumento de la gestién y del compromiso
politico y la continuacion de los fondos.

En el resto de Surafrica se dan signos preocupantes de una
involucién. En la provincia de Estado Libre se agotaron las
existencias de antirretrovirales en noviembre de 2008 y no
se repusieron durante meses. La falta de antirretrovirales

afecté a muchos centros de salud y obligd a interrumpir el
tratamiento y a aplicar una moratoria de cuatro meses en
el registro de nuevos pacientes. La moratoria fue respon-
sable de unas 3.000 muertes, mientras que la interrupciéon
del tratamiento puede haber estimulado el desarrollo de
resistencia a los medicamentos.** Una de las causas de esta
situacién fue el hecho de que el presupuesto de 2008 era
insuficiente para atender las necesidades de los pacientes.

Un afio después, la Campafia de Accién por el Tratamien-
to de Surafrica ha alertado de que podria producirse otra
moratoria en Estado Libre. A mediados del actual ejerci-
cio financiero, al Departamento de Salud de la provincia
le faltaban mas de 30 millones de ddlares para cubrir su
presupuesto y ya habia gastado mas del 70 % de su presu-
puesto anual para el VIH.*

A nivel nacional, el aumento del acceso al TAR se haralen-
tizado debido a un déficit presupuestario de mas de 100
millones de délares, lo que llevé al ministro de Sanidad a
anunciar en septiembre de 2009 que el pais no podria al-
canzar el objetivo de acceso universal en 2011 a no ser que
se movilizasen nuevos fondos.** En octubre, el Ministerio
de Hacienda aporté fondos de emergencia para cinco me-
ses, confirmando la importancia que algunos de los paises
con una alta prevalencia de la enfermedad dan al trata-
miento y a la falta de fondos.

Aunque puede gastar mas en salud que la mayoria de los
paises africanos, Surafrica necesitarda mas fondos para
hacer realidad el plan de dispensar el TAR de por vida a
todas las personas que lo necesitan. Como muestra un es-
tudio reciente, las vidas de mas de un millon de personas
dependen del ritmo al que aumente el acceso universal.***8



La financiacion se estanca
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mientras las necesidades aumentan

Segun calculos de Onusida, la lucha contra el VIH/sida
necesitaba un total de 22.100 millones de délares en 2008.
Al final ese afio faltaron 6.500 millones de délares para
cubrir todas las necesidades. A pesar de este déficit, la
tendencia general habia sido positiva hasta entonces. Los
recursos aumentaban todos los afios, con la consiguiente
mejora del acceso a la prevencion, tratamiento y atencion
sanitaria.

El Fondo Global de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y
la Malaria y el plan del Gobierno de Estados Unidos para
el VIH/sida, el Pepfar, son los dos fondos que mas con-
tribuyen a la financiacion de los proyectos de sida de los
paises en vias de desarrollo. Aunque la opinién generali-
zada es que podrian mejorarse los proyectos financiados o
gestionados por ambos fondos,***° su impacto positivo ha
sido incuestionable.

Los mayores donantes en la lucha contra el sida han sido
Estados Unidos, Reino Unido, Holanda, Francia, Alema-
nia, Noruega y Suecia.

Pero el compromiso politico y la asignacion de fondos es-
tan disminuyendo, lo cual podria tener consecuencias ca-
tastroficas para las personas cuyo acceso a la prevencion,
tratamiento y atencidn sanitaria del VIH depende de esta
ayuda.

Fondo Global: el objetivo del acceso
universal corre peligro

Desde su creacion en 2001, el Fondo Global de Lucha con-
tra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria ha repartido 15.000
millones de délares en ayudas a 140 paises, una contribu-
cién que ha salvado la vida a unos 3,5 millones de perso-
nas. El Fondo Global, financiado en su mayor parte por las
aportaciones de los paises donantes, distribuye casi una
cuarta parte (un 23 %) de la ayuda internacional destinada
alalucha contra el VIH/sida.!

Pero el Fondo Global no ha logrado obtener el compromi-
so de los donantes para cubrir el creciente déficit de fi-
nanciacion, que afecta directamente a la capacidad de los
paises para garantizar y aumentar el acceso al tratamiento
del VIH/sida. La falta de financiacién ha obligado al Fon-
do Global a adoptar medidas drasticas, como recortar en
un 10 % las ayudas aprobadas y posponer seis meses el pla-
zo limite para la presentacion de proyectos en 2009.

En Malaui, uno de los paises menos desarrollados donde
el VIH/sida es la principal causa de enfermedad y muer-
te, el recorte del 10 % afect6 a los fondos destinados a los
antirretrovirales. Algunos paises han informado de que se
les ha instado a “limitar” los proyectos que presenten al
Fondo Global debido a la escasez de recursos. Previendo el
endurecimiento de las condiciones, otros ya han reducido

sus objetivos y proyectos mas ambiciosos, sobre todo en lo
referente al TAR.

Esta presion, originada por la falta de fondos, supone
una involucion. Hasta ahora, el Fondo Global habia ani-
mado a los paises a presentar proyectos ambiciosos para
aumentar el acceso al tratamiento. En 2008, la Ronda 8
aprobo6 ayudas para el VIH, la TB y la malaria por un valor
2,5 veces superior al de las rondas de financiacion anterio-
res. En 2009, el volumen total de ayudas para el VIH de la
Ronda 9 ha sido un 35 % inferior al de la Ronda 8.

En marzo, el Fondo Global anuncié un alarmante dé-
ficit de 4.000 millones de ddélares para financiar las
necesidades presupuestarias de 2010.>2 En consecuen-
cia, propuso un nuevo conjunto de restricciones a las
solicitudes de financiacién, entre ellas la suspensién y
posible supresion del Rolling Continuation Channel, un
mecanismo para ampliar la financiacion de los proyec-
tos que “funcionan bien”. Hace poco, la Secretaria del
Fondo Global ha propuesto cancelar la ronda de finan-
ciacién de 2010. El Consejo tomara una decisién sobre
estas medidas en noviembre. Las consecuencias de la
suspension de la ronda de financiacién de 2010, una
medida sin precedentes en la historia del Fondo Global,
tendria importantes consecuencias para los pacientes y
los proyectos.

El tratamiento del VIH/sida no es lo tinico que esta en jue-
go. Los avances en la diagnosis y el tratamiento de la TB
y la malaria también dependen de las ayudas del Fondo
Global. Por ejemplo, el aumento de la diagnosis y del tra-
tamiento de la tuberculosis multirresistente y de la tuber-
culosis extensivamente resistente®, un avance acordado a
nivel internacional, depende en gran medida de la finan-
ciacion del Fondo Global.

La lucha contra el VIH/sida, la TB y la malaria de los pai-
ses en vias de desarrollo depende de que el Fondo Global
cuente con los fondos necesarios. Segun su director ejecu-
tivo, Michel Kazatchkine: “Por primera vez, las solicitudes
de financiacién en 2009 han superado los fondos de que
disponemos”.5* El nimero de solicitudes aumentara con
toda probabilidad debido a la disminucién de la capacidad
financiera de los paises demandantes como consecuencia
de la crisis econdémica y a la reduccion de los fondos para
el tratamiento del VIH/sida por parte de otros donantes y
actores en el &mbito de la salud mundial.

La situacion en Malaui

Malaui es un pais en su mayor parte rural y densamente
poblado, con mas de 13 millones de habitantes. Su PNB per
capita es de 800 ddlares y ocupa el puesto 160 (de un total
de 182 paises) en el Indice de Desarrollo Humano. El Go-
bierno calcula que entre 800.000 y un millén de habitan-
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tes son seropositivos, entre ellos al menos 100.000 nifios
menores de 15 afios.”® La prevalencia del VIH es del 12 %.5

A pesar de los obstaculos, Malaui afront6 con éxito el reto
de la comunidad internacional de aumentar el acceso al
TAR. Segun datos del Gobierno, a finales de junio de 2009
mas de 164.000 personas habian conseguido sobrevi-
vir gracias al TAR, y 18.000 iniciaron el tratamiento en-
tre abril y junio de 2009. Desde el aumento del acceso
al TAR, el pais ha registrado una considerable reduccion
de las muertes relacionadas con el VIH/sida entre 2003
¥ 200858

Casi toda la financiacion del programa del TAR de Malaui
y de su lucha contra el VIH/sida proceden del Fondo Glo-
bal. A partir de su primera ronda de financiaciéon en 2002,
el Fondo Global ha desembolsado mas de 465 millones de
doélares en ayudas para el pais.®

MSF trabaja con el Ministerio de Sanidad en dos distri-
tos de Malaui, Chiradzulu y Thyolo. Presta servicios in-

tegrales de VIH/sida en el marco de la atencién primaria
en 26 centros de salud y tres hospitales. Desde 2003, mas
de 38.000 personas han accedido al TAR. En Thyolo se ha
alcanzado y mantenido el acceso universal (un 80 % de las
necesidades) a un coste de 3,20 délares por habitante.*

El plan de tres afios para el VIH/sida de Malaui ofrece una
estrategia ambiciosa cuyo objetivo es alcanzar el acceso
universal a la prevencion, atencién sanitaria y tratamiento
en 2013.4

El coste de este plan de tres afios es de 800 millones de
doélares. Teniendo en cuenta todos los compromisos de
financiacion adquiridos hasta la fecha, esta previsto que
el déficit sea de algo mas del 50 % (423 millones de dodla-
res).?2 El Fondo Global es la mejor opcidn que tiene el pais
para cubrir ese déficit y dispensar el tratamiento a todos
los ciudadanos que lo necesiten. Pero la consecucion del
acceso universal en Malaui estd en peligro debido a la cri-
sis del Fondo Global.

¢;Como es posible que se vuelva a racionar el acceso a la atencion sanitaria?”’

El aumento del acceso al tratamiento antirretroviral (TAR)
en los Ultimos afios, posible gracias al firme compromiso de
financiacién internacional, ha devuelto la esperanza a millones
de personas en los paises pobres. Aunque siguen atrapados en
la miseria en zonas rurales subdesarrolladas, tienen un motivo
para redescubrir la alegria de vivir y llevar una vida plena, con
sentido.

Es lo que sienten decenas de miles de personas con VIH/sida
del distrito de Thyolo, al sur de Malaui, y los profesionales de la
salud que los atienden.

Olesi Ellemani Pasulani, director clinico de MSF en el hospital
del distrito de Thyolo, explica cual ha sido su experiencia duran-
te estos Ultimos cinco anos.

“Me acuerdo de cdmo era la situacién antes de que llegara el
TAR en 2003. Sélo podiamos ofrecer apoyo psicolégico y la
realizacion voluntaria de la prueba del VIH, fomentar el uso
de condones y distribuirlos o tratar otras enfermedades de
transmision sexual. Muchos de nuestros pacientes permane-
cian en sus casas, bajo cuidados paliativos debido a su condi-
cién de enfermos terminales. Venia muy poca gente a hacerse
la prueba del VIH porque no podiamos hacer gran cosa sin el
TAR. Un resultado positivo en la prueba del VIH era como una
sentencia de muerte’, explica Olesi.

El desanimo cundia entre los profesionales de la salud porque
sélo podian dispensar atencion sanitaria a domicilio. Ofrecian
a los pacientes tratamiento para enfermedades crénicas y cui-
dados paliativos. Olesi recuerda: *Lo Unico que podias hacer
era atenderles y esperar a que murieran. Era muy duro, por-

que vefas que la gente se hundia cuando se enteraban de que
eran seropositivos. Fueron tiempos realmente dificiles para los
trabajadores de salud. Estadbamos totalmente desmotivados''.

Gracias al modelo de atencién sanitaria desarrollado por MSF
y el Ministerio de Sanidad de Malaui, el TAR llegé al distrito
de Thyolo en 2003. El acceso universal al tratamiento cambid
la vida de miles de personas y comunidades enteras. A finales
de 2008, el nimero de personas que recibian el TAR habia
aumentado aiin mas. En 2009 el acceso universal sigue ga-
rantizado.

“Ahora las personas con VIH/sida estan cubiertas, hay luz al
final del tunel para ellas. Hay esperanza en los pueblos. Gracias
al TAR, puedes ver que tu trabajo como profesional sanitario
mejora la vida de las personas. Los pacientes que antes es-
taban postrados en cama empiezan con el TAR vy, seis o siete
meses mas tarde, cuando te los encuentras en el mercado o en
la calle, estan completamente cambiados. Son felices.”

La amenaza de la retirada de fondos para el VIH/sida y el
terrible impacto que tendria en la vida de los pacientes en las
zonas méas afectadas del Africa subsahariana preocupa a Olesi
y sus colegas.

“Es importante seguir con el TAR, incluso aumentarlo. ; Cémo
es posible que se vuelva a racionar el acceso a la atencion
sanitaria? Es un derecho. Si el tratamiento se ve amenazado
caeremos en una situacion peor que antes del TAR. También
dafiara la relacién de confianza que las comunidades han
creado con los profesionales sanitarios a lo largo de los afos”,
concluye.



Pepfar: congelacion de los fondos y ra-
cionamiento del tratamiento

Desde su creaciéon en 2003, el plan del Gobierno de Es-
tados Unidos para el sida ha tenido un efecto considera-
ble en el aumento del acceso a la atencidn sanitaria y el
tratamiento del sida en paises con recursos limitados.®® El
Pepfar ha financiado proyectos relacionados con el VIH/
sida y otras necesidades sanitarias en 31 paises.’* En la ac-
tualidad financia el tratamiento de mas de dos millones de
personas con el compromiso de hacerlo llegar al menos a
otros tres millones en 2013. Dada la acuciante necesidad,
hay quienes abogan por un compromiso mayor de EE UU
que haga llegar el tratamiento a seis millones en 2013 y
siete millones en 2014.°° Por otro lado, el Pepfar ha co-
municado que ha suministrado mas de 2.000 millones de
condones y financiado la prevencion de la transmision del
VIH de madre a hijo en 16 millones de embarazos entre
2004 y 2008.5¢

La nueva autorizacion del Pepfar en 2008 incluy6 el com-
promiso de garantizar el acceso al tratamiento —exigia que
la mayoria de los fondos bilaterales para el sida se dedi-
casen a proyectos del TARY-, por lo que muchos paises
africanos han disefiado proyectos de este tipo al calor de la
promesa de que el Pepfar seguira financiandolos.

En mayo de 2009, el presidente de EE UU, Barack Oba-
ma, anuncio la creacion de la Iniciativa de Salud Mundial,
una “nueva estrategia integral de salud mundial” de seis
afios y dotada con 63.000 millones de do6lares.®® Pero no ha
quedado claro si se trata de dinero “nuevo”: comprende el
Pepfar y otros programas gubernamentales ya existentes.
Durante el anuncio de la Iniciativa de Salud Global, Oba-
ma garantiz6 su compromiso con el Pepfar, pero presentd
un presupuesto que dejaba sin fondos suficientes la ayuda
internacional para la lucha contra el sida.

Tras incrementar los fondos bilaterales para el VIH/sida
de manera sostenida durante los ultimos cinco afios, el
Gobierno norteamericano los ha congelado en 2009.% La
parte del presupuesto del Pepfar destinada al tratamiento
ha disminuido.”

En su carta de presentacion a los embajadores, el nue-
vo coordinador global de la lucha contra el sida de EE
UU, Eric Goosby, mencionaba el cambio en la respuesta
del Gobierno norteamericano al sida, que pasaba de ser
una politica de “emergencia” a otra de “sostenibilidad”.”
Goosby subrayaba “el entorno de limitaciones presupues-
tarias” y advertia de que los fondos del Pepfar no iban a
incrementarse como antes.”> De manera explicita, priorizé
la sostenibilidad frente al aumento de los proyectos en un
contexto en el que la mayoria de quienes necesitan trata-
miento siguen sin recibirlo.” En adelante, s6lo unos pocos
paises podran aumentar el acceso al tratamiento a un rit-
mo parecido al que el Pepfar financiaba antes.

La inquietud generada por la congelaciéon de las ayudas
del Pepfar es distinta en cada pais. En Surafrica algunas
agencias han dejado de admitir nuevos pacientes en trata-
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miento. En la Reptiblica Democratica del Congo, el Pepfar
ha solicitado que el Fondo Global asuma el coste de los
medicamentos para tratar las infecciones oportunistas y
las necesidades de laboratorio, aunque esto no estaba pre-
visto en el presupuesto de las ayudas.

La situacion en Uganda

Uganda es un buen ejemplo de lo que ocurrird en otros
paises si continuda la tendencia actual y flaquea el compro-
miso internacional con el acceso al tratamiento.

Este pais del este de Africa, interior y pobre, con un PNB
per capita de 1.059 doélares al afio, ocupa el puesto 157 (de
un total de 182 paises) del Indice de Desarrollo Humano.

En 2002, MSF empezd a dispensar atencidn sanitaria y
tratamiento a personas con VIH/sida en Arua y la region
del Nilo occidental, una zona rural al noroeste del pais,
junto a la frontera con Sudéan y la Republica Democratica
del Congo. En 2009, MSF ha tratado a mas de 160 pa-
cientes seropositivos nuevos al mes. En la region del Nilo
Occidental, dispensa atencion sanitaria a mas de 7.700
pacientes, de los que 5.000 reciben el TAR. También dis-
pensa ayuda nutricional, servicios de de prevencion de la
transmision del VIH de madre a hijo, atencién pediatrica
y el tratamiento para la coinfeccién de TB/VIH. Ademas,
ayuda a dos centros de salud descentralizados.

Desde la creacion del Pepfar, Uganda ha sido su proyecto
estrella. En su condicion de “Pais objetivo” del plan, Ugan-
da recibi6 929 millones de délares entre 2003 y 2008. La
ayuda se fue aumentando gradualmente para permitir el
aumento del acceso al tratamiento.

Ahora, sin embargo, la situacion es diferente. También las
opciones de los pacientes de Uganda. Menos de la mitad
de quienes son elegibles para el TAR lo reciben.” Las di-
rectrices del tratamiento para el sida, revisadas por el go-
bierno ugandés, intentan ajustarse a las recomendaciones
de la OMS para la atencion sanitaria de los pacientes sero-
positivos. Pero su implementacion, incluida una amplia-
cién de los criterios de elegibilidad y el paso a un régimen
de primera linea prioritario que mejore las prioridades,
esta en peligro debido a la falta de fondos.”

El Pepfar es la principal fuente de financiacion del aumen-
to del acceso al tratamiento en Uganda, pero esta ayuda
esta en peligro. El Gobierno de EE UU va a recortar los
fondos destinados a Uganda al menos hasta 2011.7

El mensaje del Gobierno norteamericano a los actores que
dispensan el tratamiento y al Gobierno ugandés respecto
al cambio de su politica ha sido claro: la financiacién con-
tinuara al ritmo actual pero no aumentara. Pero se ha in-
formado a algunos actores de que deben dejar de admitir
mas pacientes inmediatamente, a otros que deben iniciar
el tratamiento de nuevos pacientes con cautela y a los de-
mas de que sélo pueden dispensarlo a nuevos pacientes si
se detectan “eficiencias” o se producen “bajas”, es decir, la
muerte o pérdida de quienes ya reciben tratamiento.
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Algunos actores de la lucha contra el sida han informado
de que, debido a las restricciones financieras, se han visto
obligados a reducir el namero de servicios que prestan,
racionar la atencién sanitaria o rechazar a nuevos pa-
cientes.””

La escasez de antirretrovirales y de centros de tratamien-
to ha generado una gran inquietud en Uganda, asi como un
encendido debate en la opinién publica. El mensaje trans-
mitido en publico y en privado no deja lugar a dudas: el
paso a un Pepfar “sostenible” exige un doloroso “raciona-
miento” de los servicios. Algunas personas elegibles para
el tratamiento no podran recibirlo.

Gobiernos: inversion insuficiente
en la lucha contra el sida

Debido a la crisis financiera mundial, los gobiernos han
ajustado a la baja sus presupuestos. Algunos ya han re-
cortado los fondos para el VIH/sida.”® Los gobiernos de
Suazilandia, Botsuana y Tanzania han reducido los obje-
tivos de cobertura del TAR.*® Los ciudadanos también
tienen mas problemas para pagar la atencién sanitaria,
incluidos el transporte, las tasas de usuario y los costes
de laboratorios, medicamentos y hospitalizacion. Algunos
gobiernos prueban nuevas estrategias para “recuperar” y
“compartir” costes, aunque esta demostrado que este tipo
de medidas reducen drasticamente el acceso a la atencion
sanitaria y empeoran los indices de supervivencia.®!

Estos recortes llegan en un momento en que las inversio-
nes de los gobiernos en salud son de por si insuficientes.
Mas de la mitad de los paises africanos gastan en salud
menos del minimo recomendado por la OMS (34 délares
per capita).®? S6lo ocho han cumplido el compromiso ad-
quirido en 2001 de asignar un 15% de su presupuesto a
gastos sanitarios.® Aun asi, muy pocos podrian movilizar
los recursos suficientes para cubrir la atencién sanitaria
y el tratamiento del VIH. La ayuda internacional seguiria
siendo necesaria.

Otros actores del ambito de
la salud mundial

Las aportaciones de otros actores suelen ser menos tras-
cendentales que las del Fondo Global y el Pepfar, pero
pueden desempefar un papel importante en la financia-
cién del acceso al TAR de por vida.

La Comision Europea y los paises miembros de la Unién
Europea aportan casi la mitad de los fondos del Fondo
Global. Muchos de los grandes donantes (Reino Unido,
Holanda, Irlanda, Alemania y Suecia) también aportan la
mitad de los fondos asignados a través de proyectos bila-
terales. Desde el inicio de la crisis financiera, varios paises

han recortado la ayuda al desarrollo y la financiacién en
materia de salud, incluidas las asignaciones al Fondo Glo-
bal y los proyectos bilaterales. Por ejemplo, recientemen-
te Holanda ha reducido su ayuda en casi 150 millones de
ddlares, de los cuales mas de 70 millones corresponden al
gasto en VIH/sida.

Aungque el Gobierno de Reino Unido lideré el apoyo del
G8 al acceso universal en 2003, ha reducido su aportacion
al VIH/sida desviando fondos a la atencién materno-in-
fantil. El Departamento de Desarrollo Internacional ha
redefinido su funcién de financiacién del aumento del ac-
ceso al tratamiento como reforzamiento de los sistemas
de salud, un objetivo demasiado amplio y en gran medida
inconmensurable.

El Programa Multipais de VIH/sida (MAP) del Banco
Mundial ha distribuido 1.500 millones de délares entre 30
paises desde su creacién en 2000. En 2009, el MAP finan-
ci6 a 3.012 centros que dispensan el TAR a mas de 26.000
personas directamente y mis de 500.000 indirectamente
en 26 paises.®* Aunque el Banco Mundial establecié para
el MAP una duracién de 15 afios, ha pasado de ser “donan-
te principal” a aportar logistica y conocimiento.®* E1 MAP
ha finalizado en Uganda (2005), Guinea (2008) y Lesoto
(2008) y esta previsto que finalice a finales de 2009 en
Mozambique, a principios de 2011 en la Republica Demo-
cratica del Congo y a finales de 2011 en Kenia.

Unitaid es un fondo internacional cuya fuente de ingre-
sos principal es una tasa que pagan las compaiiias aéreas.
Como agencia de financiacidén su papel es algo diferen-
te, ya que tiene por objetivo fomentar la creacién de un
“mercado de la salud” que fije precios mas bajos y de ese
modo los demas actores del ambito de la salud mundial
y los gobiernos puedan asumir los costes sanitarios. Uni-
taid ha sido decisivo en la cobertura del coste de medica-
mentos relacionados con el sida pediatrico en 39 paises y
el tratamiento de segunda linea, mas caro, en 25 paises.*
Esta previsto que esta ayuda finalice en 2011 para los me-
dicamentos pediatricos y en 2010 para el tratamiento de
segunda linea. Unitaid deberia revisar sus estrategias de
traspaso, ya que el cese de la financiacién de medicamen-
tos esenciales para el tratamiento pediatrico y el de segun-
da linea seria prematuro, sobre todo porque es posible que
muchos paises no tengan a quien recurrir para pagar estos
productos tan caros.
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Conclusion: hay que resolver la crisis de financiacion

La salud mundial sigue careciendo de los fondos nece-
sarios. MSF ha pedido repetidamente que aumente la
financiacién internacional de un conjunto de necesi-
dades sanitarias acuciantes, como la desnutricién ma-
terno-infantil, las vacunaciones, la tuberculosis y las
enfermedades tropicales olvidadas. Pero estos esfuerzos
no deberian hacerse a costa de la financiacién y los pro-
yectos del VIH/sida, ya que de lo contrario se echarian a
perder las oportunidades de sinergias entre el VIH/sida
y otras necesidades sanitarias que suelen estar relaciona-
das con la enfermedad.

La financiacion del tratamiento del VIH/sida no s6lo no se
ajusta a las necesidades sino que parece disminuir. La falta
de fondos penaliza los éxitos de los tltimos diez afios en el
aumento del acceso al TAR, ademas de que amenaza con
tener un efecto devastador en las personas con VIH/sida
y en los esfuerzos para prevenir nuevas infecciones. Como
los actores del ambito de la salud mundial estan dando
marcha atras en su compromiso de financiacion directa
del tratamiento del sida, cada vez se dirigen mas solicitu-
des de fondos al Fondo Global, en si gravemente afectado
por la falta de financiacion.

Con el fin de mantener y aumentar la atencion sanitaria y
el tratamiento del VIH/sida en todo el mundo, MSF reco-
mienda:

Mantenimiento y aumento de la financiacion para el
VIH/sida por parte de la comunidad internacional de
donantes y por los gobiernos, asi como la continuaciéon
del compromiso con el acceso universal a la atencion
sanitaria y el tratamiento del sida.

» Fondo Global: El Consejo y la Secretaria deberian esta-
blecer claramente sus necesidades de financiaciéon en
lugar de ocultar su crisis de financiaciéon reduciendo las
solicitudes de fondos. No es demasiado tarde para im-
pedir una caida en una espiral de reduccién de expec-
tativas y proyectos. El Fondo Global deberia mantener
la ronda de financiacion de 2010 y evitar cambios admi-
nistrativos que oculten la escasez de fondos. Al fin y al
cabo, son los paises donantes quienes tienen el poder de
cambiar la situacién actual. Ademas, el Fondo Global, en
si falto de fondos, no puede ofrecer una estrategia de sa-
lida a otros actores.

Pepfar: El plan del Gobierno de Estados Unidos ha sido
decisivo para promover el aumento del acceso al trata-
miento del VIH/sida a gran escala. Por tanto, el Gobier-
no norteamericano tiene la responsabilidad de ayudar a
los paises a evitar la interrupcion del tratamiento y se-
guir admitiendo nuevos pacientes. Ello supone mante-
ner el compromiso adquirido en repetidas ocasiones por
EEUU y otros paises del G8 para financiar el acceso uni-
versal. Todos los actores en el terreno saben de primera
mano que los paises afectados no pueden hacerlo por su
cuenta, por lo que hablar de autosuficiencia es prematu-
ro en muchos contextos.

Gobiernos: No deben retirar o retrasar su compromi-
so con el acceso universal al tratamiento del VIH/sida.
Ademads de financiar adecuadamente los presupuestos
nacionales de salud, deberian abordar la mala gestion
de los fondos si quieren seguir recibiendo fondos sufi-
cientes.

La comunidad internacional: Ademas de cumplir los
compromisos de financiacién de la salud mundial, los
donantes y los gobiernos deberian defender mecanismos
que permitan recaudar el dinero suficiente de forma sos-
tenida. Actualmente se debate en el ambito internacio-
nal la imposicién de pequefias tasas a los movimientos
economicos globales libres de impuestos, como las tran-
sacciones de divisas. Se necesitan estrategias innovado-
ras de este tipo para lograr nuevas fuentes de ingresos
que ayuden a corregir la creciente diferencia entre los
problemas globales y los recursos nacionales.
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Una mejora del tratamiento en linea con los hallazgos
cientificos y las recomendaciones internacionales so-
bre la atencion sanitaria.

No invertir hoy en la mejora del tratamiento y los proto-
colos costara vidas, aumentara el doble rasero en la aten-
cion sanitaria del VIH y conducira posteriormente a un
aumento de los costes. Se corre el riesgo de que los donan-
tes no apoyen o intenten retrasar la implementacion de las
estrategias médicas recomendadas y probadas con tal de
ahorrarse dinero a corto plazo. Por ello, MSF recomienda:

* Defender el inicio del TAR en un estadio mas temprano
(cuando el recuento de CD4 esté en el umbral de 350).
Esta medida puede reducir la incidencia de la TB y de
otras infecciones oportunistas letales, asi como mejorar
la tasa de supervivencia, lo que reduciria la necesidad de
una atencion sanitaria intensa, mas compleja y costosa.®®

Implementar un régimen de tratamiento de primera li-
nea mas potente basado en tenofovir, lo que permitira
que los pacientes continten su régimen de primera linea
el mayor tiempo posible y con menos efectos secunda-
rios. De este modo se retrasara la necesidad de regime-
nes de segunda linea mas costosos.*’

Facilitar el acceso a analisis de la carga viral para super-
visar la adherencia y detectar el fracaso terapéutico. Asi
se prevendrian la resistencia a los medicamentos y un
cambio innecesario al costoso tratamiento de segunda
linea.*

Apoyo a la innovacion, ya que puede mejorar y simplifi-
car mas el tratamiento del VIH en paises con pocos re-
cursos, como los anélisis de la carga viral en los puntos
de atencidn sanitaria.

Medidas para asegurar que los precios de los medica-
mentos y de los diagndsticos siguen estando al alcance
de los paises pobres.

La comunidad internacional deberia apoyar politicas que
aseguren un suministro competitivo de medicamentos, de
forma que los fondos den de si todo lo posible para satis-
facer las necesidades y contener los costes a corto y largo
plazo.”!

* El Fondo Global y el Pepfar, entre otros, deberian seguir
apoyando y alentando el uso de regimenes de medica-
mentos genéricos.

* De acuerdo con la Declaracion de Doha sobre los ADPIC
y la Salud Publica, los gobiernos pueden autorizar el uso
gubernamental o las licencias obligatorias para asegurar
la produccion genérica de productos patentados.

 Las compaifiias farmacéuticas y los gobiernos deberian
apoyar el fondo comun de patentes para medicamentos
antirretrovirales que en estos momentos prepara Uni-
taid.”? Este mecanismo agrupa las patentes de diversos
propietarios y las pone a disposicion de quienes quieran
producir genéricos o desarrollar medicamentos nuevos.
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