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EDITORIAL

UNGASS 2006,
RENOVANDO LA
PROMESA

Del 31 demayo al 2 dejunio serealizo en Nueva York
la Sesiéon Especial de la Asamblea General de Naciones
Unidas "UNGASS- para Revision de los progresos y los
desafiospendientesrespecto ala Declaracién de Compromi-
so sobre VIH/SIDA aprobada en junio 2001. Esta Sesion
Especial fue organizada por €l Presidente de la Asamblea
General y ONUSIDA, la agencia de Naciones Unidas que
actud como Secretaria, quienes promovieronunaimportante
participacién de representantes de la Sociedad Civil. Para
ello enfebrero 2006 el Presidente dela Asamblea General y
ONUSIDA convocaron a 12 representantes de distintos grupos de la sociedad civil, representantes de empresas privadas,
sindicatos de trabajadores de salud, redes de PVVSy grupos comunitarios’ONG con trabajo en VIH/S DA, jévenes, mujeres
hasta gruposreligiosos, para constituir un grupo de apoyo. Estegrupo plural detrabajo participdy colaboré conel Presidente
dela Asamblea General y ONUS DA en la discusién del programa de la Sesion Especial y especialmente en la participacion
dela sociedad civil. El objetivo era lograr que la voz de los distintos grupos de la sociedad civil estén representados y sean
escuchados por los gobiernos.

Esta experiencia fue la primera de trabajo conjunto formalmente estructurada entre gobiernosy sociedad civil en la
programacion y desarrollo de actividades de Naciones Unidas, que por su naturaleza son fundamentalmente solo
intergubernamentales. Esta novedosa modalidad , implementada en momentos en que en Naciones Unidas se discute su
funcionamiento, gener & muchas expectativas tanto en gobiernos como en la sociedad civil. Tuve el privilegio de ser unadelos
12 integrantes de ese grupo de trabajo, representando a grupos de mujeres. Mi principal objetivo fue que las voces de las
mujerestuvieran una presenciaigualitaria conladelosvarones en todos|os gruposy también que América Latinay el Caribe
estuvieran representadas, ya que era la Unica miembro de esta regién. Participaron oficial mente como ponentes en distintas
actividadesen esostresdiasmasde 120 representantesdela sociedad civil, nimero récord en una reunién deNacionesUnidas.
Sn embargo creemos que esas voces no fueron lo suficientemente numerosas, pero si debemos reconocer que fueron
importantes, ya que sumadas las de mas de mil participantes de la sociedad civil, a pesar de no tener voto, a la hora de la
definicién del Documento Politico tuvieron impacto.

La discusion del Documento Palitico, fue el aspecto mas dificil y el que a todos nos degj6é un sabor amargo, porque ni
agobiernosni asociedad civil, aunquepor distintosmotivos, nosparecidlomejor. Perofuealli dondeconmayor crudezasurgio
la polarizacién politica que atraviesa a estos temas en todo el mundo y que en Naciones Unidas se vié en su mayor esplendor.
Laderechizaciony el conservadorismo delosgobiernosdel mundo desarrollado se evidenci6 claramente. Africa, el continente
mas afectado por la pandemia, se asocid a la voz de los paises desarrollados que liderados por Estados Unidos lucieron
posiciones fundamentalistasy mezquinas. S bien enlasreuniones preparatoriasregionalesen Africa, se habian planteado
posicionesclarasparaavanzar, en Naciones Unidas|a presién para aunar vocesllevo a que el Africa Subsahariana, lamas
afectada por la epidemia, subsumiera suvozenladelaunionafricanacon el importante peso delospaisesdel Nortey susfuertes
influenciasreligiosas. LaUnién Europea, apesar delasposicionesde avanzada de muchosde susmiembros, al tener queunificar
su opinion con |os otros paises de esa region con politicas muy conservadoras, hizo aportesy adopto decisiones conservadoras.

Lospaisesde América Latinay €l Caribe actuaron como bloquey fueron la principal voz, quejuntoalndia, di6 batalla
y logré que el documento final no perdieralologrado en €l 2001 y en algunos campos incluso avanzara. Debemos sefialar 1a
evolucion positiva que €l grupo de paises de nuestra region ha desarrollado y que a pesar de las diferencias cuenta con
mecanismos de negociacion claves, ademas deincorporar a representantes de la Sociedad Civil. En el 2001 el Grupo Rio fue
muy positivo, pero este afo fortalecido con la incorporacion del Caribe fue mucho mayor su peso en el resultado final.

Respecto al Documento Final aclaremosquesi bienno selogréavanzar conmetasmaspr ecisas, seconsiguidincorporar
y fortalecer compromisosfrente atemas como: losadolescentesy jévenes, especial mente sobr e prevencion, educacionen VIH
y sexualidad y serviciosde sal ud amigabl es. Tambiénincor por 6importantescompromisosen derechosdelasmujeres, equidad
degéneroy el compromiso de hombresy nifiosparalograrla. A esto se sumd la ratificacion delos objetivos de la Conferencia
Internacional de Poblacion y Desarrollo —CIPD- sobre acceso universal a salud reproductiva en e 2015, a pesar de la
resistencia del gobierno de USA y otros como Siria, Pakistan e Irak. Se aumentd el compromiso para el financiamiento 'y en
este tema Africa se unié a América Latina y el Caribe e India. También respecto a los acuerdos sobre comercializacion y
reconocimiento de patentes de medicamentos se logro cambiar la propuesta inicial que ponia a todos los paises a merced de
la Organizacion Internacional de Comercio, domina por los paises ricos. Sn metas precisas pero con esos Compromisos
aprobados, nostocaahoraalaSociedad Civil ser losqueparael 20081ogremosguel osgobier nosproduzcan avancesconcretos
y Sino, sean responsables y rindan cuentas ante el resto del mundo.

Argentina llevé una importante delegacion en la que la sociedad civil estuvo ampliamente representada y asumio
posiciones claras de avanzada. El desafio ahora es ampliar y perfeccionar los logros con politicas y programas concretos.
Juntos gobiernos y sociedad civil podremos lograrlo!

Mabel Bianco



NORMALIZANDO EL TESTEOQO,
NORMALIZANDO EL SIDA

Edwin Cameron®

Conferenciadictada en Memoria de Ronald Louw en la Univer sidad de Kwa Zulu-
Natal, en Durban el 4 de mayo del 2006 en el mar co de la Campafia en homenaje a R.
Louw “ Ser testeado, ser tratado”.

ase hicieron homengjes aRonald Louw, hoy

yo solo voy a preguntar qué podemos hacer

para darle sentido a su muerte. ¢Por qué se
murié Ronald Louw? No me refiero ala causafisica
Obviamente, sabemosque causo su muerteel domingo
26 de Junio 2005, semurié de SIDA. Aunqueé erauna
persona bien alimentada, en buena salud fisica, con
acceso atratamiento medico, sin las enfermedades de
la pobreza en Africa, @ se muri6 de SIDA. Se murio
porque su sistemainmune, atacado durante afios por €l
virusdel SIDA, no pudo luchar contralas infecciones
gue lo atacaron. Aungue sus circunstancias eran muy
diferentesaladelamayoriadelosafricanos, sumuerte
comparte un destino que haafectado, y todavia afecta,
amillones en este continente. Sabemos que en el caso
deRonald, esto se pudo evitar. El no debiamorir. El se
murié no porque no tuvo ayuda, sino porque le llegd
tarde. El sehizo el test del VIH y recibié el diagnos-
ticoel 15deMayo 2005, e diaquefueal hospital con
lossintomasde SI DA, casi sietesemanasantesdesu
muerte.

El SIDA ahora, no eshecesariamente unacondi-
cidnfatal, esunaenfermedad control ablemédicamente.
Enmillonesdecasosestasiendotratado con éxitoenel
mundo. Las personas sobreviven con SIDA muchos
anos, si tienen acceso alos tratamientos, més del 90%
delospacientesde SIDA contratamientoanti-retroviral
Se recuperan y retoman su vida productiva. Ronald
sabia esto. El conocia los hechos cientificos sobre el
SIDA y lasbuenas noticias del tratamiento medico. El
eramuy activo en laprevencion del VIH y laabogacia
sobre tratamiento. Era miembro de la Campaiia de
Accion por Tratamiento y del Centro Comunitario de
Gaysy Leshianasde Durban. Tuvo acceso a segurode
saludy el apoyo desusamigos. Pero, evitd losmédicos
hastaque su cuerpo cay6. ¢Por qué este hombre educa-
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do, con conciencia politica, activo sexualmente, con
dineroy queconociael SIDA y sabiasobre susriesgos
entre parejas del mismo sexo, porqué murié de SIDA?
¢Por qué no se hizo € test para VIH antes? ¢Por
gué, cuandohaceafossufriéproblemaspulmonar es
muy relacionados con SIDA, no acepto el testeo?
¢Por qué €igio quedarse sin diagnéstico cuando
una prueba podria ofrecerle e camino ala salud?
¢Por quédigidignorar su condicion serolégica?

Ronald Louw no se muri6 de ignorancia o po-
breza. Como profesor de derecho, y abogado, €l sabia
gue estaria protegido de la discriminacion ante un
diagndstico de SIDA. El no se murié por temor ala
discriminacion, ni a las reacciones de las personas,
algo més dificil de confrontar. Se murio6 porque le
daba panico confrontar el VIH dentrodesi mismo.
El estigmadel VIH y SIDA esladiscriminaciéony el
aislamiento. Hay mucho escrito y discutido sobre las
dimensiones externas del estigmadel SIDA. El temor
aladiscriminacion y el aislamiento impide a mucha
gente hacerse | ostests diagnosticos. Poco se haescrito
sobre la dimensién interna del estigma, €l temor, €l
rechazé de si mismo y el odio por si mismo que
experimentalagente con VIH. Aunque saben que van
arecibir apoyo, proteccion, tratamiento y aceptacion,
tienen miedo. Ronald L ouw eraunadelaspersonasque
tuvo temor. No se muri6 de estigmaexterno, dentro de
€l unapartetuvo miedo de descubrir queteniael virus.
Esetemor eramésfuerte que su conocimiento sobre el
temay mas fuerte que su misma habilidad para salvar
suvida. El estigmainterno, que estadentro de nuestros
cuerpos y nuestras mentes, es mas destructivo, y peli-
groso que €l externo.

Frecuentemente el SIDA se comparaalatuber-
culosis (TB), que antes del tratamiento, eraunaenfer-
medad con gran estigma. LascomparacionesconlaTB
no identifican bien el problema. El SIDA tiene estig-
mas no solo porgue esta asociado con debilitacion y



muerte; también hay otros. A diferenciade laTB, la
mayoriadeloscasosdeVIH setransmitieron por sexo.
Lo méasimportante es el temor externo que encuentra
aliados dentro de la persona que teme lainfeccion del
VIH. Tiene sentimientosdeverglenzay laideaqueno
tiene derecho avivir. Ronald, creo, era discapacitado
en este sentido.

En Witnessto AIDS, (Testigo de SDA), expon-
go esta dimension interna del estigma. Hablo de mi
horror, en 1986, cuando descubri queteniaVIH. Tra
bajabaparaun centro publico de derechos humanosen
la Universidad Wits, con colegas que eran conocidos
defensores de los derechos humanos, pero mis senti-
mientos eran tan fuertes que no podiabuscar susimpa:
tia, apoyo, me sentia una persona horrible, como s
hubiera violado a sus nifios. Escribo como €l estigma
externo de SIDA frecuentemente encuentra un aliado
interno, que rechazalas opcionesbuenas parasu salud,
paraliza, aplaza, retrasa, niegala muerte. Fracasamos
enentender el estigmacuando nosconcentramosen|as
manifestaciones y causas externasy no las dimensio-
nes internas que son mas peligrosas.

Mi jardinero de Zimbabwe, un hombretimidoy
amable, sabia que yo sobreviviaa SIDA porque tuve
accesoal tratamiento. También él sabiaquesi €l test del
VIH le resultaba positivo yo le aseguraria acceso al
tratamiento. Pero mi jardinero murié de SIDA, negaba
quetuvieraVIH, y neg6 que estuvieraenfermo. Regre-
s6 a Zimbabwe y se murid, solo y sin medicacion.
Cuento esto en mi libro. Lo masimportante es que yo
debiera haber sido més proactivo ayudando a mi
jardinero. No debiera haberlo dejado en su mundo
deaisdamientoy temor. Debierahaber insistido en su
diagndstico y tratamiento. Debiera haber creado un
puente paraque él reciba cuidado medicoy tratamien-
to. Estotieneunaideadetras, dirigidaalaproteccionde
los derechos humanos que se construy6 alrededor del
diagndstico de VIH.

Mi libro publicado en abril 2005, seis semanas
antesdel diagnoéstico de Ronaldy su enfermedad fatal.
Séqueleyd el cuento sobremi jardinero. El lunes11de
abril, después de la publicacién de mi libro, me escri-
bié, me felicitdé y me conté que le gusté € libro.
También me cont6 que visitd a nuestro amigo, Zackie
Achmat, en Capetown—18 mesesantes Zackieempe-
z0 el tratamiento anti-viral— y Ronald escribio “era
alegre ver a Zackie con buena salud,” dijo “estoy
seguro que Zackieseguiraviviendo por muchosarios”.
Zackie todavia sobrevive, porque €l recibe tratamien-
to, que Ronald no tuvo. Cuando me escribi6 esa carta,
estaba con su madre, faltabaalrededor de un mes para
su muertey todaviano tenia diagnéstico de VIH. Este
hombre, elocuente, informado, con conciencia de de-

rechos, activo contra el SIDA, me escribié desde su
propio aislamiento y temor, cinco semanas antes de
desplomarse y hospitalizarse. Seguramente sabia que
sus sintomas eran fatal es. Seguramente sabia, que era
una enfermedad fatal, pero era incapaz de evitar su
muerte. En Ronald habia razones poderosas, dificiles
deconfrontar el VIH. Por ¢ emplo, laenfermedad desu
madre que era muy lenta y larga, y que le impedia
cuidarseasi mismo. Sumergido en sumuerte, no podia
confrontar su propia enfermedad. Un hombre intelec-
tual quetuvotodaslashabilidadesmenosladeaceptar-
seasi mismoy salvar su vida.

La historia de Ronald tiene un significado im-
portantey profundo hoy. Porque Ronald no eslalnica
personaguetuvo temor y seaisl6. Cuando observamos
lacomunidad, hay muchoscasosparecidosal deRonald.
Cuentosde gente que, como Ronald, tienen acceso ala
medicacion, apoyo y aceptacion, no discriminacion,
pero todavia tienen mucho temor, y hacen los tests
demasiado tarde. Estos sentimientos de temor no se
relacionan con laraza, sofisticacion o nivel de educa-
cion ni con lacondicion socia o €l nivel educacional.
L ostemoresempiezan enlarealidad externa, lamenta-
blemente, de un gobierno en que los mensgjes de
prevenciony tratamiento todaviano son claros. Toda
via hoy ni nosotros ni e gobierno reflejamos en la
realidad externa, unarespuestaadecuadaal aepidemia.
Pido que pensemosy reflexionemos sobrelo que ellos
consideran sus propias conciencias de derechos, algo
mas dificil de confrontar. Los derechos humanos pro-
teccionistas que construimos alrededor del SIDA, en
particular e diagnéstico, contribuye y reafirma la
dimensiéninternadel estigma. Lahistoriadel SIDA en
estos 25 afios puede verse como unaluchaparaafirmar
gue el SIDA no seatratado como algo normal.

Uno de los aspectosde laluchaparanormalizar
el SIDA, escambiar |os procedi mientos de testeo para
SIDAyVIH. Estamosle osdetratar el SIDA comouna
enfermedad normal. Planteo si la consideracion del
SIDA como algo excepcional desde la perspectivade
derechos humanos, no esta minando |os derechos hu-
manos. Lamuerte de Ronald nos muestraque lalucha
paranormalizar el SIDA no essolo contralosestigmas
externos, también contralostemoresinternosde quie-
nestienen VIH. Los protocolosy procedimientosalre-
dedor del VIH y el tratamiento para SIDA, ¢no reafir-
man lamanifestacion internadel estigmaeimpiden el
acceso a tratamiento? En 25 afios de consensos en
salud publica, el SIDA ha sido tratado como algo
excepcional. El consenso se basa en € gran estigma
sobre el SIDA, y que no habia tratamiento.
Adicionalmente el largo periodo de vida del virus, y
que estrasmitido por laactividad sexual consensuada
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entre adultos. Ademas el VIH es una infeccion de
dificil deteccionenlasetapasprimarias. Por todasestas
razones, la epidemia de SIDA era tratada en forma
diferente alas emergencias de salud. Lo paradojal del
SIDA es que protegiendo los derechos de quienes
viven con VIH no se dafia, se contienelaenfermedad.
Lasmedidasdisefiadas paraproteger infeccionesinne-
cesarias, pueden agjar ala gente del diagnosticoy el
aconsejamiento sobre cambios de conducta.

Esta paradoja lleva a una nueva paradoja. La
gente con VIH es protegidahaciéndosele  diagnosti-
co, asegurandolelaconfidencialidad y garantizando el
consentimiento. Consentimiento que es especifico. El
proceso incluye reuniones de aconsejamiento antes y
después de la prueba en sesiones cuidadosamente
estructuradas. Estasprecavicionesy proteccionestrata-
ronalaenfermedad como algo excepcional, porqueera
excepcional, no solo por el nivel de estigmaarededor
del SIDA, sino también porque no habia tratamiento.
Las protecciones existian en un mundo en que €l
estigma causabalamuertey se protegiaalas personas
de testeosinnecesarios que victimizan y los convertia
en victimas de discriminacion. Pero el mundo cambio.
Y la epidemia también. Las personas activas ahora
luchan parala normalizacion del SIDA, ahora que €l
tratamiento es accesible. AUn en regiones muy pobres
como Africa, laluchade los activistas |ogré que haya
tratamiento antiretroviral. Donde el tratamiento es
accesible, todopar eceindicar quelaexcepcionalidad
del VIH esta impidiendo un efectivo manejo.

Mucha gente, cuando le ofrecen pruebas diag-
nasticos, como los procedimientos son tan excepcio-
nal es prefieren no hacerlas. Cuando visitan un centro
de salud, no reciben la prueba para VIH en forma
simple. El informedel diagndstico delaenfermedad es
algo excepcional, incluyendo las complicadas etapas
del consentimiento, y también los consgjos. Estas
proteccionestratan deproteger alagenteconVIH; hoy
sugier o que estas proteccionesreafirman lostemo-
resinternosdelagentedetener VIH. Lagenteevita
las pruebas porgue el consentimiento, los consegjos y
otras protecciones muestran el estigma y la
excepcionalidad del SIDA. Estas protecciones pro-
mueven la idea que la enfermedad es excepciona y
anormal. Lagenteevitalaspruebas, prefierendecir que
lossintomasno sonpor el VIH. Laexcepcionalidad del
VIH, creada para proteger de la discriminacion, en
realidad estaimpidiendo recibir tratamiento y hacerse
las pruebasdiagndsticos. Necesitamoseval uar las pro-
teccionesparalaspruebasdeVIHy preguntarnossi las
protecciones deben cambiar. Sin duda, e paciente
debe estar protegido de hacer se una prueba diag-
nosticacontrasu voluntad. Perocuando el diagnos-
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tico permite el tratamientoy la preservacion dela
vida, €l derechoobliga a presentar losbeneficiosal
paciente. Diagnésticoy tratamientostemprano de-
ben estar asociados. Donde hay tratamiento, €l obje-
tivo debe ser hacer las pruebas de VIH normales y
eliminar los procedimientos que impiden que mucha
gente hagalas pruebas. El diagndstico debe ser smple
y sin polémica.

Hay un temacentral en laluchapor lanormali-
zacion del SIDA. ¢Coémo podemos decir que el SIDA
es especial? Nada sobre SIDA, la enfermedad, ni la
epidemia, es excepcional. Lo excepcional son: el im-
pacto destructivo, € estigma alrededor de ello, la
discriminacién, y |as respuestas excepcionales. Nues-
trarespuesta estratégica al SIDA debe focalizar en la
normalizaciondel tratamientodeVIH enlaatencionde
la salud. Laidea del SIDA como algo excepcional,
planteada para proteger a la gente con VIH, ahora
puede ser un riesgo. Los procesos complejos que
rodeanal VIH enloshospitalesdondeel tratamiento es
accesible, esdonde suele empezar el temor y lainhibi-
cion de quienesviven con VIH, quetemen tener VIH,
y reafirmar sus concepciones que e VIH es algo
horrible, y no aceptable. Sin duda las personas no
pueden ser obligadasal testeo, especialmentedonde
e diagnostico implica aislamiento, discriminacion
y rechazo. Lahistoriade Ronald Louw y otras pareci-
das de prejuicio, ignorancia, y temor, muestran estos
riesgos.

Lanormalizacion del SIDA vy las pruebas alre-
dedor del SIDA, habrian cambiado el resultado de
Ronald. Quizas Ronald debia haber sido empujado al
test, cuando recibié ayuda para su pulmonia, s las
regulaciones hubieran sido diferentes, quizés é se
habria hecho la pruebay evitaba los efectos del VIH.
Lamuerte de Ronald Louw esun aviso paratodos. Un
aviso que muestra que los protocolos para los tests,
aunque para proteger, aveces sol0 crean méas temores
internosen las personas. Estoy sugiriendoquedonde
|as condiciones existen, debemos re-medicalizar €
diagnostico del VIH, haciéndolo parte normal del
tratamiento medico, sujeto sélo a un rechazo del
paciente. Las condicionesparaesto son: 1) tratamiento
anti-retroviral accesible para el paciente, 2) asegurar
gue las consecuencias de la prueba no van a causar
discriminacién, ni aislamiento, 3) el paciente necesita
tener confidencialidad de la pruebay sus resultados.
Estascondicionestodaviason rarasen Africa. Don-
de existen, necesitamos tratar de normalizar €
diagnostico y el tratamiento de SIDA. Estas condi-
ciones existian para Ronald, si |os procedimientos de
las pruebas eran diferentes, seguramente su muerte se
habria evitado por € tratamiento temprano.



Estoy apoyando, que donde hay tratamiento se
pueda asegurar la confidencialidad y disminuir ladis-
criminacion, porgue necesitamos hacer menosrigidas
las normas sobre |os consejos pre-diagndstico o tera-
pia. Los consgjos pre-test existen no meramente para
satisfacer los derechos humanos. El pre-test bien
estructurado y administrando terapia reduce los com-
partimientos sexuales de riesgos. Los consegjos pre-
test, quizasaplicadoscomolecturassobreel tratamien-
to del VIH, es algo deseable y Util. También los
consejosdespuésdelapruebason Utileseimportantes.
L osconse osson algo util cuandofacilitan el cuida-
do de la salud y pueden ofrecerse sin derrochar
tiempo ni energia del personal. En los casosen que
los consejos pre o post-prueba afectan de manera
negativael diagnosticoy tratamientodel VIH, nece-
sitamosr econocer estanimpidiendolavida. El SIDA
esunaenfermedad horrible, y los consejos pre-prueba
pueden apoyar o ayudar. Pero el cancer, lamalariay la

diabetes insulina dependiente también son horribles,
pero no hay pruebas o terapia que inhiban su diagnés-
tico o control, aunque siempre esta la decisiéon del
paciente de aceptar su tratamiento.

En una gran epidemia de VIH, donde €l trata-
miento masivo esun hecho, losconsegospretest sonun
recurso rico que podemos tener. Necesitamos acordar
que para normalizar el SIDA necesitamos tener un
diagnosticoy control delaenfermedad parecidoaotras
enfermedades. Si hubiéramos realizado esto méstem-
prano, es posible que hubiéramos ayudado a salvar
muchas vidas, incluyendo la de Ronald Louw. El
mensaj e es. “ hacete la prueba, recibi €l tratamien-
to”, este esnuestro homenaje a Ronald. El mensaje
nos pide, especia mente aaquellos que nos considera
mos personas que defendemos | os derechos humanos,
explorar las implicaciones de este mensgje, en cada
lugar y circunstancia. ¢

ASOCIACION DE MEDICOS MUNICIPALES
DE LA CIUDAD DE BUENOSAIRES

JUNIN 1440 - TEL. 4806-1011/12 - 1113
CAPITAL FEDERAL

Adhesion a la divulgacion sobre preven-
cion del SIDA que la Fundacion para Estu-
dio e Investigacion de la Mujer (FEIM)

realiza en beneficio de la comunidad.

DESIDAMOS. Revista de la Fundacién para Estudio e Investigacion delaMujer. 7



EL ACCESOALOSMEDICAMENTOS
ESENCIALES... ESESENCIAL"

cho afios después de entrar en vigencia el

Acuerdo sobre |os aspectos de los derechos

de propiedad intelectual relacionados con el
comercio (ADPIC), y mas de un afio desde que la
Declaracion de Dohadieraprioridad alasalud pablica
respecto de las patentes, en e mundo todavia hay
millones de personas que no tienen acceso alos medi-
camentos béasi cos.

L as causas son muchas. Los pacientes no pue-
den llegar hasta el médico porque no pueden pagar su
traslado hastalaclinicao el hospital. Osi logran|legar,
el doctor no estd4 porque también debe atender su
clinica privada. O el doctor esta, pero ese dia hay
demasiados pacientes. O e doctor ve a paciente y
receta un medicamento, pero e paciente no tiene
dinero paracomprarlo. A veces sucede que el medica-
mento esgratisenteoria, pero el presupuesto guberna-
mental destinado amedicamentosesencialesno alcan-
z6. O el Ministerio de Salud compré el medicamento
pero éste «desaparecio» de la farmacia del hospital,
solo parareaparecer alaventaen unafarmaciaprivada
cercana. En otras palabras, lacorrupcién, laineficacia
y lapobreza son factores que pueden limitar el acceso
deunapersonaalos medicamentos que necesita. Estos
aspectos deben resolverse a nivel nacional.

Sin embargo existe un obstaculo fundamental
que solo puederesolverseinternacionamente. Setrata
de la posibilidad de reemplazar los medicamentos
patentados por sus equivalentes genéricos. Segun €l
acuerdo sobre los ADPIC, los duefios de las patentes
pueden extender su monopolio hasta 20 afios en los
paises miembros de la Organizacion Mundia del Co-
mercio. Todos|os miembros delaOrganizacion Pana-
mericana de la Salud son también miembros de la
OMC. Como las patentes originan monopolios, los

" Publicado en Revista Perspectivas de Salud, revista de la
Organizacion Panamericanadela Salud. Volumen 8, NUme-
ro 1, 2003.

1 Martin Foreman reside en Londres y escribe sobre los aspectos
mundialesdel VIH/sida, sexualidad y salud publica. Suinforme
“Patentes, Pildorasy Salud Publica” fue publicado en 2002 por
el Instituto Panos (www.panos.org.uk)

8 Volumen1l Afio14 Julio 2006

por Martin Foremant

fabricantes pueden cobrar precios atos. Cuando se
acaban los monopolios, los precios bajan. En el mo-
mento en quelosfabricantesdel ospaisesen desarrollo
comenzaron a producir versiones genéricas de los
medicamentos antirretrovirales, el costo anua del tra-
tamiento contrael SIDA baj6 de 10.000 dolaresaalgo
mas de 200 ddlares en paises donde habia versiones
genéricas de esos medi camentos.

L osgobiernos pueden emitir licencias obligato-
rias que otorgan el derecho de fabricacion a otra
empresamediante el pago deregaliasal propietario de
lapatente. Pero estaslicenciasson utilizadasprincipal -
mente en el &mbito nacional . Un pais pobre sin capaci-
dad para producir medicamentos no puede emitir una
licencia obligatoria a un fabricante de otro pais, y por
eso tiene que pagar precios de monopolio. Esta cues-
tion—Ilaslicenciasobligatorias paraexportar desdeun
pais con capacidad de produccion a otro que no la
tiene— sigue sin resol verse desde hace més de un afio
enlamesadenegociacionesdelaOM C. Cadatanto, |os
delegados pasan dias debatiendo como hacerlo, pero
aun no llegaron aun acuerdo. Basicamente, laorgani-
zacion esta dividida en dos. Mientras el mundo en
desarrollo busca que las licencias obligatorias para
exportar se otorguen de la misma manera que las
utilizadas en los mercados nacionales, el mundo
industrializado quiere restringir las licencias paralos
medicamentos contrael VIH/sida, latuberculosisy la
malaria pero no paralos medicamentos contralaneu-
monia, la diarrea, €l cancer o las enfermedades del
corazon, y ademds, someter su otorgamiento aunlargo
procedimiento burocratico.

Nodebesorprender quel ospaisesqueseoponen
alaextension delicencias obligatorias sean |os paises
sededelaindustriafarmacéutica, lacua esduefiadela
mayoriadelas patentes. Laindustria sostienequela
proteccion del monopolio le esesencial parafinan-
ciar lainvestigacion: si no serespetan las patentes, no
puede recuperar 1os costos ni asignar fondos suficien-
tes paralainvestigacion sobre nuevos medicamentos,

(continGia en pag. 31)
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PROPIEDAD INTELECTUAL,
DERECHOS HUMANOS Y SALUD
LA VIDA EN EL NORTE VALE MAS

QUE LA VIDA EN EL SUR

mplementar respuestas efica-

ces contra la expansion del

VIH y Sida requiere la utiliza-
cion de ingredientes especificos
tales como la voluntad politica de
los gobernantes, el control social
y la garantia plena de los dere-
chos humanos. Estos componen
una base esencial sin la cual las
politicas publicas y sus servicios
de prevencién, cuidado y apoyo,
no cubren sus funciones. No es
exactamente con estas palabras,
que la Declaracién de Compromi-
so sobre VIH y Sida de las Nacio-
nes Unidas—UNGASS,/20011, des-
cribe la necesidad de una res-
puesta integrada en sutexto. Pero
se puede decir que este es el
Unico sentido, pues ella reafirma
la demanda de participacion de la
sociedad civil y personas seropo-
sitivas en la elaboracion e imple-
mentacion de las propuestas de
prevencion y cuidados frente al
VIH y Sida; convoca a los gobier-
nos a actuar efectivamentey, prin-
cipalmente, afirma que el acceso
al tratamiento es un Derecho Hu-
mano, por lo tanto debe ser garan-
tizado atodos/as los que lo nece-
sitan. Entretanto a pesar de ha-
berse establecido metas concre-
tas para el 2003, el 2005, y el

*

Periodista y Directora Presidente
de GESTOS -Seropositividade,
Comunicacao e Género-. Miembro de
la Coordinacion Ejecutiva de
LACCASO y de la articulacion “Um
Mundo, Uma Luta -UMUL-”

1 Sesion Especial de las Naciones
Unidas sobre VIHy Sida, junio 2001.
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2010, hasta hoy ninguna de ellas
se alcanz6 satisfactoriamente.

El escenario internacional ac-
tual es preocupante. De hecho,
no existe desarrollo sustentable
para los paises en desarrollo, las
guerrasy la pobreza se perpetuan
y aumentan las imposiciones co-
merciales de los paises ricos que
cada vez dificultan mas la articula-
cién en pro de lo derechos huma-
nos. A mediados de los anos 90,
los paises en desarrollo asumie-
ron compromisos costosos para
proteger los derechos de propie-
dad intelectual de los paises de-
sarrollados o ricos. El acuerdo
sobre los Aspectos de Propiedad
Intelectual Relacionados al Co-
mercio (TRIPS) no trata apenas de
patentes?, y produjeron un impac-
to negativo en el area de la salud
y el desarrollo tecnolégico de los
paises pobres. De tal manera que
142 paises miembros de la Orga-
nizaciéon Mundial de Comercio
(OMC), reunidos en Doha, Qatar,
aprobaron en noviembre del 2001
una declaracion sobre los dere-
chos de uso de la Propiedad Inte-

2 EITRIPS confiere grandes beneficios
a las empresas de los sectores far-
macéutico, biotecnolégico, de tec-
nologia, de informacion, software, a
los productores musicales, a los po-
seedores de marcas famosas, etc.
Fueron esos los responsables del
éxito de las negociaciones durante
la rueda de Uruguay y del GATT. “El
Acuerdo TRIPS como instrumento de
la cruzada de restablecimiento de
las Reglas de la OMS”, Basso,
Maristela e Beas, Edson.

Alessandra Nilo”

lectual y la Salud Publica, que se
convirtié en algo histérico por afir-
mar que los paises tienen dere-
cho a proteger la salud y a promo-
ver el acceso universal y equitati-
vo a los medicamentos esencia-
les3. O sea reconoce la suprema-
cia del derecho a la salud sobre
cualquier interés comercial®.

En el 2003, el mismo ano en que
se observd que las primeras me-
tas de UNGASS no eran alcanza-
das y que el Fondo Global no
disponia de los recursos necesa-
rios, la Organizacion Mundial de la
Salud -OMS-, lanzé la campana
del “3 por 5”, cuya propuesta era
tener tres millones de personas
accediendo al tratamiento antirre-
troviral en el 2005°. Al mismo
tiempo que Naciones Unidas y la
OMS discutian su respuesta, la
OMS también discutia los gran-
des impactos experimentados por
los paises del Sur, frente a la
escasa voluntad politica de defen-
derla soberania nacional, aliadaa
la incapacidad de resistir la pre-

3 (Boletin WHO/Oswaldo Cruz 2004)
Asflexibilidades, exastao de direitos,
licenca compulsoria e provisao bolar.

4 Los paragrafos 4, 5 e 7 de la Decla-
racion de Doha sobre TRIPS y Salud
Publica, se refiere a la necesidad de
implementar politicas de propiedad
intelectual que articulen el incentivo
al desarrolo de los nuevos medica-
mentos con la promocién de acceso
a la salud para todos/as.

5 Esta propuesta generd criticas de
ONGsy activistas porque ya se sabia
en esa época que, de hecho, 6 millo-
nes de personas necesitan ARVs.



sién econdmica de los paises ri-
cos. La clave es que, principal-
mente, los acuerdos bilaterales
que no respetaban Doha, corrobo-
raban con las politicas neolibera-
les de reduccion del Estado y con-
trariaban las alternativas para la
implementacién de politicas so-
ciales justas. El impacto de la
embestida bilateral, a través de
los acuerdos entre paises o la
creacion de areas libres regiona-
les para el comercio, en el area de
salud ha sido devastador. En el
2003, la OMC aprobé una resolu-
cién® que permite a los paises sin
capacidad de producir sus medi-
camentos conseguirlos en el exte-
rior por medio de la importacion
de genéricos.

Claro que la decision fue significa-
tiva. Especialmente para el VIH y
Sida, malaria, tuberculosis o para
las enfermedades extremadamen-
te descuidadas, tipo la leishma-
niasis, el Chagas, la enfermedad
del suefio’ pues, mismo como la
evolucion de los conocimientos
cientificos sobre ellas, la dispen-
sacion de medicamentos seguros,
eficaces, de costos accesibles y
faciles de usar, ha sido pequena.
“La decision sera particularmente
valiosa para los paises mas chicos
y mas pobres...”, dijo el Director
General de la organizacion, Supa-
chai Panitchpakdi. “Esto posibili-
tara el uso con total flexibilidad las
leyes de propiedad intelectual de la
OMC para combatirenfermedades”.
A pesar de este optimismo, activis-
tas cuestionaron el tratado, afir-
mando que impone muchas condi-
ciones a los paises que desean
usarlo, o que dificultan hacerlo
realidad y tenian razon.

A pesar del reconocimiento de

6 30/08/2003 - La negociacion durd
dos anos y fue articulada entre Esta-
dos Unidos, Brasil, India, Kenia y
Sudafrica. Es conocido como la Re-
solucién del 30 de agosto.

7 Tripanosomiasis Africana.

que los medicamentos deben ser
tratados de forma diferente en
comparacion a otros bienesy ser-
vicios, los lobistas de las indus-
trias farmacéuticas se moviliza-
ron en sus paises e intensificaron
las medidas para garantizar que
los remedios que se venden en
los paises pobres no invadiesen
los mercados de los paises ricos.
En ese sentido, la estrategia de
presionar a través los acuerdos
bilaterales y regionales ha sido
cada vez mas recurrente, ya que
estos acuerdos promueven reglas
mas restrictivas con inversiones
en investigacion y desarrollo toda-
via mas concentrados en el sector
privado que, sabemos, genera
precios abusivos para una pobla-
cién afectada cada vez mas po-
bre. No es casual que todas las
patentes de ARV pertenecen a
empresas de paises del Norte,
ricos y desarrollados.

Ante esta coyuntura, ampliar la
capacidad de monitorear las ins-
tancias multilaterales —como la
OMC, la Organizacion Mundial de
Propiedad Intelectual (OMPI)-, in-
fluenciar la pauta de los acuerdos
bilaterales, regionales®y la agen-
da del comercio, se convirtié en
algo esencial para los movimien-
tos sociales de salud y especial-
mente importante para garantizar
las respuestas al VIH y Sida. Hay
alrededor de 45 millones de per-
sonas infectadas en el mundo y

8 EI ALCA, por ejemplo, debe ser muy
acompanado por lo menos por los
movimientos de salud. La propuesta
de constituir la mayor zona de libre
comercio del planeta -34 paises de
Ameérica, menos Cuba- fue lanzada
en la Primera Cumbre de las Améri-
cas (Miami, 1994) y avanzé con difi-
cultades hasta febrero del 2004,
cuando los negociadores suspendie-
ron la reunion en Puebla (México) y
nunca consiguieron retomarla, en
medio de divergencias entre el
MERCOSUR vy los Estados Unidos,
que empezaron a privilegiar los acuer-
dos bilaterales o con bloques
subregionales.

cerca de 6 millones que necesitan
hoyteneraccesoalosARV. Como
lograr tratamiento para todos/as
con precios accesibles? ¢Como
fortalecer los servicios publicos
de salud? ¢ Como dar autonomiay
capacidad de produccién a los
paises en desarrollo?

La situacion es grave. En América
Latina y el Caribe, region con 2,2
millones de personas viviendo con
VIH y Sida, con elevada subnotifi-
cacion y un nimero de paises en
los cuales impera la violacion de
los Derechos Humanos, particu-
larmente los derechos sexualesy
reproductivos, la ausencia de po-
liticas sociales inclusivas, y en un
contexto que, evidentemente, ha
aumentado las condiciones de
vulnerabilidad frente al VIH: ape-
nas una de cada cinco personas
tiene acceso a servicios de pre-
vencion, hay 450.000 personas
que necesitan ARV y apenas
290.000 estan en tratamiento y
entre ellos alrededor del 60% vive
en un unico pais: Brasil®. Por eso,
Brasil ejemplifica bien el impacto
de las decisiones sobre comercio
en el sector salud: a pesar de ser
reconocido mundialmente por la
eficacia de su programa de distri-
bucién de ARV, a pesar de defen-
der Doha internacionalmente, no
lo implement6 internamente y hoy
tiene cerca de 80% de su presu-
puesto para medicamentos gas-
tado en la importacion de esos
medicamentos patentados. En
1993 comenzé produciendo la zi-
dovudina (AZT), pero actualmente
produce apenas ocho medicamen-
tos ARV1Ode los 17 que distribuye
a través de la red publicall. De

¢ WHO-2005

10 Sjete fueron desarrollados (1997 y
2001) por Farmanguinhos -
laboratério publico estatal, Funda-
cién Oswaldo Cruz.

11 Informaciones de la Dra. Cristina
Possas — Unidad de Investigacion y
Desarrollo Tecnolégico PN DST/AIDS
— MS 2005

DESIDAMOS. Revista de la Fundacién para Estudio e Investigacion delaMujer. 11
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acuerdo con un estudio de caso
sobre acceso a tratamiento? rea-
lizado en el 2005, los acuerdos
con la Organizacion Mundial de
Comercio®3y la Ley de Propiedad
Industrial (1996) boicotearon las
empresas farmacéuticas nacio-
nales paralizando 1.700 unida-
des productivas del paist.
Ampliando la mirada mas alla de
Brasil, observamos que los acuer-
dos comerciales han causado fuer-
te impacto en América Latinay el
Caribe, no solo en el campo socio
econdémico, también en la vida
reproductiva y productiva de la
poblacion: la pobreza afecta 220
millones de personas; la tasa de
desempleo continua alta, muy por
encima de los 6.1% que ostenta-
ba hace 25 anos; siete de cada
diez nuevos empleos son preca-
rios, trabajadores informalesycon
baja cobertura sociall®.

Desafios

Todavia es un gran desafio incor-
porar la agenda del desarrollo en
la agenda del movimiento de sa-
lud. Equivocadamente el tema to-
davia parece lejano del dia a dia

12 Monitoreo de la UNGASS - Mirada
de la Sociedad Civil sobre Acceso al
Tratamiento — Vilela, Wilza; Nilo,
Alessandra; Veloso, José Carlos e
Brandao, Jair (2005) mimeo

13 Los paises en desarrollo tenian has-
ta el 2005 para adecuar sus
legislaciones.La India utiliz6 el pla-
zo, pero el Brasil promulg6 la Ley de
Propiedad Industrial n® 9.279 el 14
de mayo de 1996, mas en funcion
de las presiones ejercidas por la
inddstriafarmaceutica transnacional
y por los agentes de propiedad inte-
lectual. (REBRIP, 6/10/2004)

14 Laimportacion de principios activos
remitidos al exterior (2003) US$
115.600.840,20. Laimportaciéon de
productos acabados remetidos al ex-
terior (2003), US$ 192.915.718,00.

15 Datos presentados por la OIT en la
Cuarta Cumbre de las Américas, en
noviembre, 2005.
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de los activistas y profesionales
del sector salud. Aun debido a
nuestra escasa capacidad de
monitorear, las empresas multi-
nacionales farmacéuticas encuen-
tran terreno fértil para fortalecer
sus estrategias y asi, la idea de
descalificacion de los genéricos
ha ganado mas fuerza. La produc-
cién y desarrollo de medicamen-
tos sigue concentrada en el sec-
tor privado, al mismo tiempo que,
debido a las reformas neolibera-
les, no siempre se garantiza el
tratamiento de las personas sero-
positivas como una responsabili-
dad de los gobiernos. Para agra-
var la situacion, se observa que
en algunos paises, la existencia
legal de un sistema publico de
salud, con leyes que no han sido
suficientes para garantizar el ac-
ceso al tratamiento.

El lobby de las industrias farma-
céuticas contintdiay es importante
tratando de influenciar los gobier-
nosy los consumidores con infor-
maciones falsas, no solo contra
la calidad de los genéricos, tam-
bién justificando el precio final de
los productos a partir del costo de
la inversion para la investigacion
y desarrollo. Asi las personas
acaban creyendo que, de hecho
disminuir el precio de los antirre-
trovirales va a impedir el avance
de la investigacion cientifica en el
area, lo que es una gran equivoca-
cion. Datos del 2002, por ejem-
plo, ya mostraban que la inver-
sién en produccion y desarrollo
de Merck era de apenas 5%; de
Abbot 9% y de Glaxo 13%. Parale-
lamente, los periddicos del mun-
do entero informaban que los
gastos de Merck ese afno en mar-
keting eran del orden del 13%.
Mas alla de esto no podemos
olvidar que EU y Europa detentan
cerca del 66% del mercado mun-
dial de consumidores, mientras
que América Latina y el Caribe,
apenas el 8%. O sea los precios
pueden y deben ser mas bajos.

Otra cuestién que precisa ser
monitoreada porla sociedadesla
concesion de patentes para se-
gundo uso de medicamentos. En
los paises con baja capacidad de
produccion y desarrollo la mayo-
ria de las patentes depositadas
son de productos extranjeros. La
concesion para segundo uso au-
menta la dependencia e impide la
produccion de medicamentos ge-
néricos. “Segundo uso” no signifi-
ca “invencion de producto nue-
vo”, condicidbn esencial para la
concesion de patente. La resolu-
cién® que se esta discutiendo en
la OMS inclusive, considera que
mas del 70% de los nuevos medi-
camentos aprobados no traen
beneficios adicionales frente a
los ya existentes.

“Qué patentar” es de hecho un
tema cada vez mas polémico. Por
ejemplo, ¢qué decir del patenta-
miento de descubrimientos? Hoy
tenemos 4.382 genes (18,5% de
los genes humanos) patentados
por 1.156 instituciones, 63%
empresas y 27% Universidades.
¢Estamos patentando lavida? Son
muchas las cuestiones y nuestra
capacidad de articulacion en tor-
no de estos temas aun es limita-
da. A pesar de que la propiedad
intelectual es un derecho de natu-
raleza privada, se rige por normas
nacionales, su revocacion o sus-
pensién provisoria puede ocurrir
por medio de legislacion local,
particularmente en los paises don-
de las normas de derecho interna-
cional no son auto-ejecutables por
el ordenamiento interno®”.

16 592 Asamblea Mundial de la Salud

17 La legislacion doméstica implemen-
tadora de las obligaciones genera-
les por el TRIPS deben claramente
especificar que esta reservado al
Poder Ejecutivo el derecho de revo-
car o suspender su aplicacion- El
Acuerdo TRIPS como Instrumento
de Retaliacao Cruzada y las Reglas
de la OMC, articulo Basso, Mariste-
la e Beas, Edson.



;Qué estamos haciendo sobre
esto? Muy poco. Ha sido recu-
rrente que los paises ricos utili-
zan sus legislaciones de acuerdo
consusintereses. Alemania, Aus-
tralia, Canada, EU, Reino Unido,
Nueva Zelanda, por ejemplo, han
usado con tranquilidad licencias
compulsivas alegando emergen-
cia nacional de salud. Canada,
segun un informe de la OMS,
concedid entre 1969y 1992,613
licencias compulsivas para im-
portar o producir drogas genéri-
cas pagando 4% de royalties. En
el 2005 el discurso del Senador
Chuck Schumer en el Congreso
de EU, ante una posible pande-
mia del virus H5N1 que produce
la gripe aviaria, exigia la licencia
compulsiva del Tamiflul® para
garantizar al pueblo norteameri-
cano medicamentos en la canti-
dad necesaria.

Consideraciones Finales

Cinco anos después de la Decla-
racion de Doha, nos enteramos
que los acuerdos firmados porlos
gobiernos con los laboratorios
contindan violando el interés pu-
blico de los paises en desarrollo;
los derechos a la propiedad inte-
lectual contindan prevaleciendo
sobre el derecho fundamental a
lavidayla salud; los gobiernos no
se empenan en utilizar las flexibi-
lidades de Doha; no hay inversio-
nes significativas de las indus-
trias nacionales de medicamen-

18 En octubre de 2005, cuando el se-
nador dio su discurso habian sido
registrados 43 muertes en Vietnam,
13 en Tailandia una en China.

tos para la produccion y desarro-
llo de nuevos productos. Los pai-
ses siguen sin autonomia para
responder a los problemas de
salud publica, presionados diplo-
maticamente por las politicas
neoliberales de los organismos
multilaterales, controlados porlos
paises poseedores de las paten-
tes. La ausencia de una verdade-
ra politica de cooperacion inter-
nacional ha facilitado el dominio
del Norte, mas que respetar las
decisiones adoptadas en las Na-
ciones Unidas y por la OMC solo
cuando es de su propia conve-
niencia.

Pero, felizmente, ésta dificil co-
yuntura no nos ha paralizado. En
enero del 2006 el comité ejecuti-
vo de OMS dio un paso importan-
te en direccion a estas grandes
necesidades de salud enviando a
la Asamblea Mundial de la Salud
una resolucion?® que pide la crea-
cion de un nuevo marco global en
investigacion y descubrimiento.
Esta propuesta, que recibi6 el
apoyo de un grupo multipartidario
de los Miembros del Parlamento
Europeo, sera considerada para
su aprobacion en la Asamblea
Mundial de la Salud en mayo. En
febrero el Parlamento Europeo,
en Bruselas, pidié asegurar fon-
dos publicos para investigacion y
que sean principalmente inverti-
dosenlas necesidadesy priorida-
des publicas, incluyendo las ne-
cesidades especificas de salud
de las poblaciones de paises en
desarrollo.

Estamos frente a un desafio consi-

19 Propuesta por Kenia y por Brasil
para la 592 Asamblea Mundial de la
Salud.

derable pero no imposible de ser
superado. Para eso precisamos
crear interfaces con otros secto-
res que estan discutiendo TRIPS
tales como el movimiento de co-
municacién, de agricultura, de
software; coordinar acciones en
el ambito internacional pero tam-
bién traer esos temas a la reali-
dad local de cada uno de nues-
tros paises, por eso el espacio
primero de nuestra intervenciony
en el que debemos crear siner-
gias, trayendo para la discusion
temas como la democracia, el
multilateralismo y el derecho a la
salud. Discutir desarrollo y co-
mercio es hoy esencial en laagen-
da del Acceso Universal al trata-
miento y prevencion del VIH vy
Sida.

Es posible formular politicas
para promover la salud, garanti-
zarlos derechos sexualesy repro-
ductivos, mejorar la cobertura de
la seguridad social, impulsar la
educacion, y fortalecer los dere-
chos humanos. Todos estos te-
mas deben constituir las politicas
de Estado, mas alla de las contin-
gencias gubernamentales mo-
mentaneas, intereses de empre-
sas farmacéuticas multinaciona-
les o visiones fundamentalistas.
Ese camino existe, la alternativa
esviable, pero necesita ser cons-
truida colectivamente. Como par-
te de nuestra agenda cotidiana.
Esa es la vision de futuro y la
voluntad de accion que quere-
mos lograr en un futuro proximo,
respuestas mas concretas y sus-
tentables en las cuales las vidas
del norte tengan el mismo valor
que las vidas del sur: vidas huma-
nas que no podemos perder por
el VIH y Sida. ¢

DESIDAMOS. Revista de la Fundacién para Estudio e Investigacion delaMujer. 13

G002 YQISYINOI / G002 0404




FORO 2005 / CONCASIDA 2005

VULNERABILIDAD Y GENERO:
MUJERES FRENTE AL VIH/SIDA"

Dra. Ana Maria Pizarro™

“En muchas sociedades, el ideal femenino se caracteriza por la pasividad de las
mujeres y la subordinacion de sus expectativas en provecho de los deseos
sexuales del hombre, mientras que la masculinidad se caracteriza por la
conquista sexual, las miiltiples parejas y el control casi total de las interacciones
sexuales”. Conciencia Latinoamericana, Catélicas por el Derecho a Decidir. *

El VIH y el SIDA en las mujeres

a marcada tendencia de la

cultura patriarcal para cla-

sificar y encasillar las dife-
rencias en el ejercicio de poder, y
la exclusién, —cuyo campo y efec-
tos mas visibles y severos se
manifiestan en las mujeres, al
nivel de las familias y comunida-
des locales, las escuelas y siste-
mas educativos, los sistemas y
servicios de salud—, dificultan el
desarrollo de estrategias y accio-
nes efectivas para enfrentar la
pandemia del VIH y Sida. A la
negaciony al desconocimiento de
los efectos que la discriminacion
provoca en la vida de las perso-
nas afectadas, —especialmente
de caracter sexual, en tanto se le
asocia a opciones sexuales, gé-
neroy etnia—, se suma la pobreza
creciente que obliga a la migra-
cién e inmigracion en paises em-
pobrecidos, la ineficacia de los
estados para el establecimiento
de un marco legal, ético y de
derechos humanos apropiados,

Trabajo presentado en IV Congreso
Centroamericano de ITS/VIH/SIDA
(CONCASIDA), El Salvador, Noviem-
bre 2005.

Directora SI MUJER, Comision Na-
cional de Lucha Contra el SIDA des-
de la Sociedad Civil, Nicaragua

* Vol XllI, N10. Diciembre 2004.

*

*
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para controlar el incremento del
VIHy Siday sus repercusiones en
eldambito de la salud, laeconomia
yla sociedad en su conjunto, espe-
cialmente para las mujeres. 2

Generalmente, las politicas de
salud no mencionan medidas es-
pecificas dirigidas a las mujeres
afectadas por la epidemia, excep-
to en situacién de embarazo, aun-
que afirman que consideran al
género como un “determinante”
de la rapida expansion de la mis-
ma. No toman en cuenta las des-
ventajas de las mujeres debidas a
multiples factores de discrimina-
cion, socioculturales como la cul-
tura patriarcal, la falta de poder de
las mujeres en la negociacion del
sexo seguro, las desventajas de las
trabajadoras comerciales del sexo
frente a sus clientes, ni hace refe-
rencia a la situacion de las mujeres
de las etnias respecto del VIH y
Sida, elimpacto socioeconémico, el
impacto del VIH y Sida en las fami-
lias y la comunidad, ni en la preven-
cion y el tratamiento de las ITS.

Fundamentalismo religioso: vio-
lencia y opresion de las mujeres

La declaracion de la Cumbre de

2 Capitulo VI. Agenda de Salud Inte-
gral de las Mujeres, Movimiento Au-
ténomo de Mujeres, Nicaragua.

Bangkok sobre el SIDA, ademas
de denunciar “la indiferencia cri-
minal de los gobiernos” y la “in-
sensata actitud de los laborato-
rios”, sac6 aluznuevosy sorpren-
dentes hallazgos sobre las victi-
mas, —por el preocupante creci-
miento en mujeres con parejas
estables—, y sobre el impacto de
posturas conservadoras como la
de la iglesia Catdlica frente a la
prohibicion del uso del condén.3
Asi, las preocupaciones de pa-
pas, cardenales, obisposy sacer-
dotes marchan a contramano de
la realidad de la pandemia, y con-
denaasufeligresia, —y al resto de
la poblacion mundial- a sufrir y
morir a consecuencia de su pos-
tura intransigente, que incremen-
ta los danos, dado que no se
hacen responsables de los resul-
tados de lo que propugnan.

Especialmente en la region cen-
troamericana, las presiones de
sectores religiosos se ejercen
desde los jefes de Estado hasta
lasy los trabajadores que aplican
las politicas y programas. La vio-
lacion de la legislacion nacional
que establece el caracter laico
del estado es permanente. Las
amenazas de excomunién o las
sanciones morales contra diputa-

8 Editorial, Conciencia Latinoamerica-
na. La enfermedad es el lado noctur-
no de la vida...... Diciembre 2004.



das y diputados ante cualquier
iniciativa o modificacién de la le-
gislacion —ya sea sobre la educa-
cién o la salud publicas, las fami-
lias, la adolescencia o la violen-
cia—, han sido el modus operandi
de las jerarquias religiosas en la
Ultima década. La imposicién de
criterios basados en valores reli-
giosos y no en valores humanos
universales,—como la solidaridad,
el respeto a la libertad de con-
ciencia o a la libertad de informa-
cion en la educacion publica—, la
eliminacién de documentos para
capacitacion del profesorado so-
bre educacion sexual, la imposi-
cién de programas de salud publi-
ca privilegiando el uso de méto-
dos “naturales” como unica for-
ma de anticoncepcion, las cam-
panas publicitarias sostenidas
contra el uso del conddn y la
permanente distorsion de lainfor-
macion, —que privilegia mitos, ta-
bues y falacias sobre la efectivi-
dad de los condones—, ha sido
parte sustancial de la agenda
desarrollada por los jerarquias
religiosas y aceptada por los go-
biernos.

Asi, la poblacion de Centroaméri-
ca, mayoritariamente joven, po-
bre y desinformada, se enfrenta
inerme a una pandemia que con-
tinda cobrando vidas, mientras
las iniciativas gubernamentales
no logran contrarrestar ninguna
de las causas que agravan y per-
petuan los factores que subyacen
en la vulnerabilidad de las pobla-
ciones. La pobreza y extrema po-
breza en que vive la mayor parte
de la poblacién, la exclusion so-
cial producto del neoliberalismo
econdmico, la creciente violencia
social, la violencia de género, —0
sea la que se manifiesta en vio-
lencia sexual y violencia contra
las mujeres y la nifnez—, asi como
el fundamentalismo religioso, son
el sustento y terreno mas propi-
cio para que la pandemia del SIDA
crezca y se perpetue.

La atencion de salud de las
mujeres positivas

La atencion de las mujeres no
diferencialas necesidades practi-
cas, determinadas por las condi-
ciones de vida de las mujeres
para su desarrollo, ni las necesi-
dades estratégicas, determinadas
por la posicién que ocupan las
mujeres al interior de las familias,
las comunidades o la sociedad en
su conjunto.* Progresivamente,
la raz6bn hombres-mujeres con
SIDA se reduce a expensas de las
personas mas jovenes y se va
equiparando aceleradamente en-
tre los 15y 19 anos; en la pobla-
cién adolescente el porcentaje de
mujeres resulta casi el doble del
porcentaje de mujeres adultas.
En Nicaragua, a setiembre 2005
el MINSA reporta que las mujeres
son el 29,17% del total de perso-
nas de 20 a 35 anos afectadas
por el VIH; sin embargo del total
de personas adolescentes afec-
tadas de 10 a 19 anos, las muje-
res ascienden al 45,32%.5 El ver-
tiginoso crecimiento del VIH en
mujeres y en mujeres cada vez
mas jovenes ha sido reportado
ampliamente, tan ampliamente
como se comprueba la impoten-
ciadelos Estados y de los progra-
mas de salud y educaciéon para
ensayar algun tipo de propuesta
concreta para frenar esta disemi-
nacion. La paulatina privatizacion
de los servicios publicos de salud
que trasladan a la poblacion res-
ponsabilidades del cuidado de
personas enfermas, tratamientos
y acompanamiento en los hoga-
res, se traslada en realidad a las
mujeres, que asumen nuevas
cargas sin reconocimiento social
ni monetario. Peor aun, las muje-
res que viven con VIH o SIDA se

4 ldem.

5 Reporte ajunio 2005, Programa Na-
cional de ITS/VIH/SIDA, MINSA, Ni-
caragua.

ven obligadas a asumir cargas
asistenciales, cuidado de otros
integrantes de la familia, aun es-
tando enfermas ellas mismas.

Embarazo y VIH y Sida

Aunque la reproducciéon de las
mujeres -y no la de los hombres—
, suele ser parte fundamental de
los programas publicos de salud,
cuando se incorporan considera-
ciones sobre las embarazadas
VIH+ o con SIDA, se parte del
esquema patriarcal enraizado en
€S0S Mismos servicios que todos
los embarazos son o deben ser
deseados. A partir de ello, los pro-
gramas de salud intentan —y oca-
sionalmente lo logran—, brindar
alguna atencion especializada a
estas embarazadas portadoras.
Sin embargo, si una de ellas ma-
nifiesta que el embarazo es no
deseado o solicitan su interrup-
cién por multiples razones —como
el temor por su propia salud, por
dejar mas rapidamente huérfa-
nos a sus demas hijos e hijas, por
razones econémicas, sicolégicas,
por enfrentar su situacion sin ayu-
daalguna, etc.—, esas razones no
son consideradas ni tomadas en
cuenta. En la mayoria de paises
existen legislaciones que permi-
ten la interrupcion del embarazo
por alguna/as razones, la mas
frecuente es para salvar la vida
de las mujeres. Sinembargo, esta
posibilidad no se incorpora en las
Normas y Protocolos de salud en
general, ni en los que progresiva-
mente se van definiendo para la
atencion del VIH y Sida. Asi se
ignora y viola la legislacion relati-
va al aborto en la mayoria de los
paises latinoamericanos.

En Nicaragua, por ejemplo, ampa-
randose en la legislacion nacio-
nal vigente desde hace mas de
130 anos, el Plan Estratégico
Nacional de Lucha Contralas ITS/
VIH/SIDA incorpora desde 1999
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el aborto terapéutico voluntario
para las mujeres; sin embargo, en
el sistema de salud no se aplicay
las mujeres deambulan solicitan-
do el aborto terapéutico sin recibir
respuesta. Cuando responden, ya
es “tarde” porque el embarazo ha
avanzado, o la respuesta es nega-
tiva afirmando que “el hijo que
tendra cuidara de ella en su ve-
jez”, porque el hospital desconoce
el Plan Estratégico”. Las mujeres
pobres, —que son las que se atien-
den en los servicios publicos—,
cargan con un embarazo indesea-
do y de alto riesgo, que al llegar a
término no encuentra preparado
al sistema de salud para su aten-
cion; recibe mala calidad, rechazo
ydiscriminacién, que terminan por
incrementar el dano que el VIH ya
les ha ocasionado.

La afectacion del VIH en mujeres
que se embarazan predomina en
las mas jévenes, las que menos
posibilidades tienen de exigir
métodos de prevencion, de evitar
relaciones de riesgo, como de
obtener servicios adecuadosytra-
tamientos. A junio 2005 en Nica-
ragua, el MINSA registré 62 em-
barazadas VIH+ desde el comien-
zo de la pandemia, de las cuales
el 53,22% tiene 15 a 24 anos,
entre ellas el 22,58% tiene 15 a
19 afos.® No existe un sistema
de vigilancia adecuado para muje-
res en riesgo. Tampoco la oferta
de medicamentos para embara-
zadas esta entre las preocupacio-
nes centrales. En Nicaragua, el
MINSA reporta a fines del 2004
que 14 embarazadas VIH+ esta-
ban recibiendo profilaxis median-
te el tratamiento antirretroviral,
aunque no se reporta el nimero
total de embarazadas en el perio-
do’. Es conocida la practica de

6 Reporte ajunio 2005, Programa Na-
cional de ITS/VIH/SIDA, MINSA, Ni-
caragua.

7 Reporte a diciembre 2004, Progra-
ma Nacional de ITS/VIH/SIDA,
MINSA, Nicaragua.
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ofrecertratamiento mientras dure
el embarazoy su suspension des-
pués del nacimiento, evidencian-
do que es en la salud del “produc-
to” que realmente esta puesto en
interés. La esterilizacion quirur-
gica voluntaria para mujeres y
hombres VIH positivos, igualmen-
te contemplada en el Plan Estra-
tégico Nacional de Lucha Contra
las ITS/VIH/SIDA desde 1999,
no se provee en el sistema puibli-
co de salud, a menos que la
terminacion del embarazo ocurra
por cesareay quien atiende acep-
te la solicitud de la mujer.

SIDA y lactancia materna

En la mayoria de paises de Amé-
rica Latina y el Caribe no existen
investigaciones sobre Lactancia
materna y VIH. EI movimiento in-
ternacional de mujeres ha denun-
ciado que hay contradicciones que
deben ser resueltas, dado que
investigaciones conocidas repor-
tan diferentes cifras sobre las
probabilidades que una mujer
VIH+ infecte al feto o recién naci-
do durante el embarazo, el parto
o0 la lactancia, especialmente
cuando esta es prolongada. Los
reportes tienen amplias diferen-
cias, dado que sitdan la transmi-
sion vertical entre 7% y 45%8 en
paises “endesarrollo”. Otras fuen-
tes ubican este Ultimo porcentaje
en mas del 50%. La lactancia
materna, se afirma, constituye el
3% al 4% de todos los casos de
transmision vertical, aunque otras
fuentes lareportanentre el 14%y
el 19%.° En 1998, la Comunidad
Internacional de Mujeres Vivien-

8 Lactancia materna y VIH y Sida.
Campana Mundial contra el SIDA,
ONUSIDA.

® Situacidn de la lactancia materna y
la transmisién del VIH en América
Latina. SIDALAC.

doconVIHy Sida19, ICW, expres6
su postura a ONUSIDA deman-
dando una investigacion urgente
sobre la lactancia materna, dado
que tienen derecho a saber que
es una via de transmision y a
conocer las investigaciones reali-
zadas, asi como alterativas que
no sean formulas comerciales.
El UNICEF calcula que en los Ulti-
mos veinte anos 1,7 millones de
ninos han contraido el VIH por
amamantamiento—-, y pide guar-
dar el sentido de la proporcion,
dado que durante el mismo perio-
do han muerto 30 millones de
ninos por no haber sido amaman-
tados.!’ Sin embargo, también
se han realizados acuerdos en
Latinoamérical?, que recomien-
dan “Contraindicar la lactancia
materna a mujeres seropositivas
al VIH y garantizarles sustitutos
de leche materna”. Esta contra-
diccién debe ser resuelta y los
mensajes para el personal de
salud y para las propias mujeres
deben simplificarse en criterios
homogéneos, aplicables a cada
realidad local.

SIDA y mujeres lesbianas

La atencion de las mujeres en los
servicios publicos, parte del pre-
concepto que todas las mujeres
son heretosexuales, o deben ser-
lo. Practicamente en ningun pais
existen investigaciones sobre el
tema. Pese a que las lesbianas
han sido consideras tradicional-
mente como un “grupo de bajo
riesgo” frente al VIH y Sida, las
organizaciones de mujeres que
trabajan en el tema no concuer-

10 Mujeres, vulnerabilidad y SIDA. En-
foque de DDHH. Cuadernos Mujeres
Salud 3.RSMLAC.

11 Codigo Internacional: EI VIH/SIDA y
la lactancia materna. IBFAN, 2001.

12 Agenda Nacional dirigida a los pro-
gramas nacionales de SIDA/ETS.
Brasil.



dan conesadefinicién. Entre otras
razones, el Centro para el Control
delas Enfermedades de los EEUU,
sb6lo considera leshianas a las
mujeres que han tenido relacio-
nes sexuales sélo con otras muje-
res desde el ano 1977 ala fecha,
lo que deja afuera a muchisimas
(sino a una mayoria) de lesbia-
nas. Mujeres que fueron usuarias
de drogas inyectables son inclui-
das s6lo en esa categoria, sin
que se les pregunte su orienta-
cién sexual. Lesbianas que han
estado o estan casadas, o que se
han practicado inseminacion arti-
ficial con esperma no chequeado
médicamente, o que tienen con-
tactos sexuales esporadicos con
varones, tampoco son registra-
das como una categoria especial
cuando contraen el VIH. No exis-
ten investigaciones sobre practi-
cas sexuales entre mujeresy sus
riesgos relativos de transmision
del VIH.

VIH y SIDA en las mujeres negras
e indigenas

La medicina occidental tiene una
visidn hegemonica que sostiene
que las enfermedades cursan de
una manera similar en mujeres y
en hombres, y en todos los gru-
pos raciales/étnicos. La variable
clase, sexo, género y raza etnia
en la salud es un dato epidemio-
I6gico esencial. En Nicaragua se
carece de informacion sobre las
patologias que afectan a las mu-
jeres negras o indigenas, cuyo
estado de salud no es registrado
en las estadisticas oficiales. No
existe informacion sobre el VIH/
SIDA que incorpore la variable
razay/o etnia. En el 2004, el Plan
Nacional de Salud incorporé como
eje transversal la interculturali-
dad, mencionando que los servi-
cios de salud deberan ser acepta-
dos por los pueblos indigenas,
comunidades étnicas y afrodes-

cendientes”; sin embargo, se
carece de medidas concretas para
hacerla realidad. El Objetivo 3 del
Plan Nacional de Salud establece
la “gobernabilidad del sector sa-
lud fortaleciendo la participacion
de las comunidades étnicas y los
pueblos indigenas, con equidad
de género y generacional”, pero
en las intervenciones —es decir,
en las acciones concretas— no
se menciona a la poblacién negra
o indigena, lo que demuestra que
el Estado aun nada tiene para
ofrecer a este importante seg-
mento de la poblaciéon, mucho
menos a las mujeres indigenas o
negras.

Ni en la Politica Nacional de Sa-
lud, ni en normas de atencién en
el sistema publico en Nicaragua
se contemplan medidas para que
la atencion del VIH y Sida se
ajuste a las preferencias cultura-
les de las mujeres al momento de
su atencion; se les considera
como si todas fueran blancas o
mestizas del Pacifico.

Mujeres migrantes
y VIH y Sida

Es bien sabido que la economia
del pais en gran medida se sos-
tiene gracias a las remesas que
envian las personas que se ven
obligadas a trabajar en el ex-
tranjero. Nicaragua tiene altos
indices de poblacion migrante, y
ha logrado postergar los estalli-
dos sociales a que la inclina la
crisis crénica de la politica y la
economia gracias a ese bolsén
de ayuda que recibe de las hu-
mildes manos de las/los traba-
jadores en el exterior. Sin em-
bargo, mientras las trabajado-
ras migrantes se afanan por
enviar dinero para que su fami-
lia en Nicaragua pueda cubrir
sus necesidades de salud, ella
misma no cuenta con ninguna
cobertura ni proteccion, ni leyes

que la amparen ni servicios que
las atiendan, mucho menos en
relaciéon al VIH y Sida.

SIDA y mujeres en trabajo sexual

La pobreza y la falta de oportuni-
dades de crecimiento econdémi-
co, —las mismas razones por las
cuales las mujeres ocupan un
lugar inferior en la sociedad—, in-
ducen a las mujeres al trabajo
sexual. La carencia de legislacion
y politicas que protejan sus dere-
chos las torna especialmente vul-
nerables. La falta de acceso a la
educacion formal, a la educacion
sexual, a servicios de asesoria
juridica, a métodos para evitar la
infeccién por VIH o a servicios de
salud adecuados, hace que su-
fran multiples discriminaciones,
como reflejan investigaciones
nacionalesy regionales sobre tra-
bajadoras comerciales del sexo.
Las conclusiones de numerosos
estudios afirman que la discrimi-
nacién y estigmatizacién hacia
este grupo de mujeres se traduce
en rechazo y marginacion lo cual
puede incluir a los servicios de
salud, a las autoridades disena-
dores de politicas sociales, mu-
chas de las cuales no contribuyen
a la busqueda de soluciones de
los multiples problemas que en-
frentan éstas mujeres. Las traba-
jadoras comerciales del sexo
ambulantes tienen mayor vulne-
rabilidad en tanto tienen menor
acceso a los servicios de salud y
suacceso alasintervenciones de
los programasy proyectos en ITS-
VIH y Sida es menor.13

En el 2004, una investigacién de
la Facultad de Medicina de Ledn
de Nicaragua concluye que “La

13 Estudio Multicéntrico Centroameri-
cano de prevalencia de VIH/ITS y
comportamientos en Mujeres TCS
en Nicaragua.
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razén que mas frecuentemente
mencionaron para haber entrado
a la prostitucion fue la necesidad
econdmica y las pocas oportuni-
dades de trabajo............ , la mayo-
ria de éstas mujeres tenian como
Unica fuente de ingreso la prostitu-
cion y son madres solteras que
tienen que mantener a sus hijos y
en la mayoria de los casos tam-
bién a otros familiares, sin contar
con otra ayuda econémi-
(o7 IR ; la actitud que pre-
valecié hacia el uso del condoén
puede decirse que fue positiva,.....,.
pues se puso de manifiesto que
ellas hacen el esfuerzo para con-
vencer a los clientes del uso del
condon. Las trabajadoras comer-
ciales del sexo tienen alto riesgo
de infeccién por VIH, y podrian
contribuir a su diseminacién” .14

Demandas de las mujeres en re-

lacién al VIH y Sida:

En Nicaragua, el Movimiento

Autonomo de Mujeres, que lucha

por la democratizacion y el res-

peto de los derechos de ciudada-
niay de los Derechos Humanos -

y entre ellos, los derechos sexua-

les y reproductivos—, ha elabora-

do una serie de demandas al

Estado, contenidas en la Agenda

de Salud Integral de las Mujeres,

que por su universalidad pueden
ser aplicadas en cualquier pais
del continente americano.

1. Dar efectivo cumplimiento a la
Ley 238y su Reglamento, par-
tiendo de reconocer que la
pandemia no es una cuestion
moral ni religiosa, sino un in-
gente problema de salud pu-
blicay que es deber del estado

14 Estudio de conocimientos, actitu-
desy practicas de TCS enrelacion al
VIH/SIDA, 2004.
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3.

destinar recursos para enfren-
tarla.

. Garantizar el acceso a trata-

miento anti-retroviral en esta-
blecimientos publicos paralas
personas que conviven con el
VIH y Sida, controlando los
medicamentos para evitar que
se comercialicen en forma pri-
vada.

Brindar atencion integral a
embarazadas que conviven con
VIH y Sida implementando la
oferta de anti-retrovirales, sin
suspenderlos después del
parto.

. Aumentarla capacidad de diag-

ndstico de los laboratorios de
los SILAIS del pais, ofertando
de manera gratuita la prueba
Elisa en todos los niveles del
sistema de salud y garantizan-
do el examen de carga viral.

. Establecer coordinacion entre

el Modelo de Atencion Integral
a la Mujer, Ninez y Adolescen-
cia y el Programa ITS, VIH y
Sida del MINSA, para el impul-
so de campanas y acciones
para prevenir la infeccion de
mujeres, adolescentes y jéve-
nes, considerando las necesi-
dades diferenciadas segun et-
nia, edad, capacidades dife-
rentes, ubicacion geografica y
condicién de escolaridad.

. Elaborar y difundir material in-

formativo sobre el VIH y Sida,
especialmente formulado para
las personas no videntes.

. Establecer un sistema de vigi-

lancia adecuado y programas
de proteccion especial para
las trabajadoras sexuales,
mujeres privadas de libertad y
otras en situacion de riesgo.

. Aplicar en el caso de mujeres

que conviven con el VIH y Sida
las disposiciones del Plan Es-

tratégico Nacional, especial-

mente las siguientes:

a. Aceptar las demandas de
esterilizacion quirdrgica vo-
luntaria.

b. Realizar la interrupcién vo-
luntaria de embarazos, es-
tableciendo procedimien-
tos para que el Comité de
Aborto Terapéutico atienda
sus demandas

c. Integrar la atencion de mu-
jeres embarazadas que son
aseguradas, a un Plan de
cobertura total en progra-
mas de seguridad social.

d. Impulsar campanas publi-
casy permanentes de sen-
sibilizaciéon y educacién
contra la discriminacion,
hacialas personas que con-
vivencon el VIH/SIDAYy pre-
vencién de las ITS.

e. Garantizar la permanencia
e integracion en puestos de
trabajo de las personas que
conviven con el VIH y Sida.

f. Incluir en los planes de ca-
pacitacién y comunicacion
del MINSA la informacion
cientifica necesaria sobre
los problemas de salud
emergentes y potencial-
mente pandémicos como
el VIH/SIDA e ITS.

g. Destinar recursos suficien-
tes para la prevencion per-
manente del VIH y Sida en
los puestos fronterizos, ofi-
cialesy no oficiales, fortale-
ciendo alavezlos mecanis-
mos de contraloria social
desde las organizaciones
que integran la CONISIDA.

9. Brindar atencién y proteccion

a hijas-os de mujeres que con-

viven con VIH y Sida, lo mismo

que a los huérfanos por esta
causa.



INTERVENCIONES PARA LA PREVENCION DEL VIH
Y SIDA EN ARGENTINA: UN ANALISIS DE COSTOS®

Introduccion

a epidemia del VIH y Sida

ha puesto las capacidades

nacionales de control de
enfermedades transmisibles bajo
presiones significativas. Las au-
toridades nacionales tienen que
encontrar los recursos financie-
ros para prevenir la expansion de
la epidemia en un contexto de
recursos escasos. En muchos
casos, esto implica una reasigna-
cion de recursos desde otros pro-
gramas hacia el VIH y Sida y/ o
una necesidad de recursos adi-
cionales. En este contexto, los
actores que disenan politicas
nacionales tienen que decidir
como distribuir recursos entre di-
ferentes intervenciones de pre-
vencion del VIH con el propésito
de alcanzar el mayor impacto en
la reduccion de la epidemia. Du-
rante el ano 2004 el Banco Mun-
dial propuso al Programa Nacio-
nal de Lucha contra los RH, Sida
y ETS un modelo denominado
START (asignacion costo-efecti-
va) que se ha disenado para de-
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terminar qué asignacion de recur-
sos permite prevenir el mayor
nimero de nuevas infecciones
por VIH. Esta metodologia ya se
aplic6 en Honduras, Panama y
Guatemala entre mayo de 2002y
agosto de 2003 y en el primer
semestre del 2004 en Costa Rica,
India y Nepal.

El modelo START implica una se-
rie de siete etapas, 1) Definicion
de las poblaciones vulnerables:
grupos y tamano de las mismas,
2) Estimacion de la incidencia del
VIH en cada una de ellas, 3)
Calculo de infecciones secunda-
rias a partir de infecciones prima-
rias, 4) Definicion de las interven-
ciones de prevencién a incorporar
al analisis, 5) Estimacioén de la
composicién de la poblacion al-
canzada por cada intervencion, 6)
Estimacién del costo de cada in-
tervencion y 7) Estimacion de la
efectividad de cada intervencion.
El propésito del trabajo fue esti-
mar los costos en funcién de rea-
lizar acciones programaticas es-
pecificas a tal efecto y enfrentar la
complejidad institucional deltema
VIHy Sida en el Estado, atentos a
la necesidad de orientar recursos
para garantizar criterios de equi-
dad de derechos, calidad y acce-
sibilidad. El informe completo rea-
lizado en conjunto con expertos
nacionales e internacionales, se
encuentra disponible en http://
www.bancomundial.org.ar o en
http://siteresources.worldbank.org/
INTARGENTINASPANISH/Resour-

ces/START.pdf

Objetivo

En este articulo se desarrolla el
punto referido a las intervencio-
nes de prevencion priorizadas, los
componentes de cada una y la
metodologia de estimacion de cos-
to, con el fin de conocer el costo
unitario de las diferentes alternati-
vas. Esto puede facilitar la profun-
dizacion del conocimiento acerca
del costo y el gasto que se produ-
ce a partir de cada intervencion,
con el fin de obtener mayor preci-
sién en las acciones ya emprendi-
das y aquellas por emprender.
Tanto las poblaciones a incorporar
al anadlisis como las intervencio-
nes de prevencion fueron propues-
tas por profesionales y consulto-
res del Programa Nacional de Lu-
cha contra los RH, SIDA y ETS, a
partir de la literatura, de las expe-
riencias realizadas en el pais y el
consenso logrado en un taller.

Se comenzé definiendo a las po-
blacionesvulnerables, consideran-
do a aquellas que, por diferentes
motivos, se encuentran mas ex-
puestas a contraer la infeccion por
VIH y Sida. El objetivo fue conocer
mejor cada poblaciény, en base a
este conocimiento, facilitar una
mejor planificacion de las inter-
venciones y actividades de pre-
vencion adaptadas a cada necesi-
dad. La eficiencia de las interven-
ciones preventivas aumenta cuan-
do se dirigen a las poblaciones
con mayor vulnerabilidad para la
infeccién. Pero este tipo de inter-
venciones no son suficientes por
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si solas. Es imprescindible com-
plementarlas con otras destina-
das a poblacion general, en primer
lugar porque la frontera entre lo
que podriamos denominar «pobla-
cion vulnerable» y «poblacion gene-
ral» es practicamente imposible
de definir y, ademas las situacio-
nes asociadas con el riesgo de
infeccion varian a lo largo de la
vida de un mismo individuo y con
ello, también su exposicion.

Se definieron como poblaciones
vulnerables, algunas en consonan-
cia con otros paises de América
Latina y del mundo, otras mas
especificas de nuestro pais y den-
tro de éste, de diferentes regio-
nes. Fueron las siguientes: a)-—
Adolescentes no escolarizados; b)
—Adolescentes escolarizados; c)
—Menores desprotegidos y en
situacién de calle; d)
—Mujeres en edad fértil; e)—Recién
nacidos; f) -Hombres que tienen
sexo con hombres (HSH); g) -
Trabajadores/as sexuales (TS);
h) —Personas privadas de la
libertad (PPL); i) —Usuarios de dro-
gas inyectables (UDIs); j) —Perso-
nas con infecciones de transmi-
sién sexual (ITS); k) —Grupos de
trabajadores; 1) —Poblacion indige-
na; m) —Donantes de sangre; n) —
Receptores de sangre y o) —Perso-
nasviviendo con VIHy Sida (PVVS).
Lasintervenciones seleccionadas
fueron: 1) Fortalecimiento y am-
pliacién de centros de consejeriay
testeo para VIH y Sifilis; 2) Preven-
cion del VIH y Sida en adolescen-
tes no escolarizados; 3) Preven-
cion del VIH y Sida en adolescen-
tes escolarizados; 4) Prevencion
del VIH y Sida en menores despro-
tegidos y en situacion de calle; 5)
Informacion y comunicacion a po-
blacion general; 6) Prevencion de
la transmision vertical del VIH; 7)
Prevenciondel VIHy SidaenTS; 8)
Prevencion del VIH y Sida en HSH;
9) Prevencion del VIH y Sida en
PPL; 10) Prevencién transmision
sanguinea- Provision Sangre Se-
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gura; 11) Programas de reduccion
de danos en usuarios de drogas
inyectables; 12) Promover la con-
sulta, el diagndsticoy el tratamien-
to oportuno ITS; 13) Programas de
Prevencion Secundaria con PVVS;
14) Promocion y defensa de los
derechos humanos; 15) Preven-
cion del VIH y Sida en grupos de
trabajadores y 16) Prevencion del
VIH y Sida en poblacion indigena.
Para realizar este ejercicio se to-
maron datos conocidos de la rea-
lidad, aclarando las fuentes, esti-
mado un nimero determinado, con
el fin de adaptarlo en otra instan-
cia alos niveles locales. Por ejem-
plo, la cantidad de centros de
testeo en todo el pais es un calcu-
lo de minima. Es altamente proba-
ble que sean necesarios mayor
cantidad de centros en algunas
provincias, o inclusive dentro de
una misma ciudad, pero fue im-
prescindible fijar un ndmero para
llevar a cabo el ejercicio.

En relacion a los costos, se esti-
maron los costos financieros di-
rectamente asociados a las inter-
venciones seleccionadas, enbase
a cada actividad e insumo necesa-
rio para desarrollar la interven-
cion. El analisis realizado no con-
templa los costos econdémicos in-
volucrados, ni los gastos por la
depreciacion de los equipos y bie-
nes de capital involucrados. La
metodologia de calculo del costo
unitario de las intervenciones de
prevencion de VIH y Sida seleccio-
nadas comprende tres elementos
principales, a saber: 1) —Activida-
des desarrolladas en cada inter-
vencion y sus costos unitarios; 2)
—Poblacién beneficiaria; 3) —-Tasa
de cobertura o0 acceso. De la com-
binacion de estos tres elementos
surge el gasto incurrido en la pres-
tacion de cada intervencion y el
costo unitario de dicha interven-
cién, calculada como el cociente
del gasto total de la intervenciény
el nimero de beneficiarios. En
primer lugar, cada intervencion fue

desagregada segun las activida-
des o componentes involucrados.
El método consiste en desagregar
las acciones desarrolladas encada
intervencion adoptando una clasi-
ficacion econdémica, que incluye
items como capacitacién y forma-
cién, supervision y monitoreo,
medicamentos, insumos médicos,
campanas publicitarias, y otros.
Cada una de estas tiene a su vez
un costo global o unitario seglin se
trate de un costo variable o semi
variable.

Luego, se identificé la cobertura
que se pretende alcanzar en cada
intervencion. La que indica el nu-
mero de beneficiarios teniendo
en cuenta la poblacion objetivo.
En ciertas intervenciones se su-
pone que es necesario alcanzar
el maximo nivel de cobertura téc-
nicamente factible, como es el
caso de las intervenciones de
prevencién de transmision verti-
cal de VIH y Sida o provision de
transfusiones de sangre segura.
En otros casos, como la compray
distribucion de preservativos por
parte del sector publico, la tasa
de cobertura pretendida conside-
ra las tasas de uso observadasy
los niveles de consumo privado
de preservativos. Finalmente, a
partir del gasto de cada estrate-
gia de prevencion de VIH y Sida
seleccionada y la cantidad de
personas asistidas por cada in-
tervencion se obtiene el costo
unitario por intervencién. La prin-
cipal fuente de informacion de
costos ha sido el Programa Nacio-
nal de SIDA del Ministerio de Sa-
lud y Ambiente de la Nacion. A
través de él se obtuvo gran parte
de la informacién requerida para
el calculo de los costos unitarios
de las intervenciones selecciona-
das. El cuadro siguiente muestra
la estimacién del costo unitario
de cada una de las intervencio-
nes seleccionadas. Los costos
estan expresados en pesos ar-
gentinos a precios corrientes.



Cuadro N° 1. Costo estimado de cada Intervencion — Argentina - 2005

Intervenciones preventivas Costo Unitario

1. Fortalecimiento y ampliaciUn de centros de consejeria y testeo para VIH y Sifilis 20,0
2. Prevencion del VIH y Sida en adolescentes no escolarizados 1,3
3. Prevencion del VIH y Sida en adolescentes escolarizados 1,0
4. Prevencion del VIH y Sida en menores desprotegidos y en situacién de calle 1,3
5. Informacion y comunicacion a poblacién general/Dist. Gratuita de Condones 0,6
6. Prevencion de la transmision vertical del VIH 7,5
7. Prevencion del VIH y Sida en TS 46,1
8. Prevencion del VIH y Sida en HSH 7,6
9. Prevencion del VIH y Sida en PPL 6,5
10. Prevencion transmision sanguinea- Provisién Sangre Segura 8,8
11. Programas de reduccién de dafnos en usuarios de drogas inyectables 131,4
12. Promover la consulta, el diagndstico y el tratamiento oportuno de las

Infecciones de transmision sexual 6,9
13. Desarrollar Programas de Prevencién Secundaria con PVVS* 5,5
14. Promocién y defensa de los derechos humanos 1,3
15. Prevencion del VIH y Sida en grupos de trabajadores 1,3
16.  Prevencion del VIH y Sida en poblacion indigena 0,6
* Cancelada posteriormente por falta de datos
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Se detallan a continuaciéon a modo de ejemplo, algunas de las intervenciones seleccionadas para mostrar los calculos realizados segun
la metodologia utilizada en el ejercicio.

Cuadro N° 2. Estimacion de costos en $ del Fortalecimiento y ampliacion de centros de consejeria
y testeo para VIH y Sifilis — Argentina - 2005

Actividades Cobertura Costo Costo

poblacional Unitario Total
Capacitacion a Centros Diagndstico y Aconsejamiento 1251 214,302 26.786
Test diagnéstico (Test Elisa+VDRL) 37.5003 5,50 246.825
Test confirmatorio (Western Blot) 7384 114,00 84.412
Test confirmatorio sifilis (TPHA) 1.440 7,20 10.347
Distribucion de preservativos 37.500 0,15 56.250
Difusién y comunicacién de actividades (Tripticos) 750.000% 0,10 75.000
Monitoreo y Evaluacion Continua6 1252 514,308 64.286
Aconsejamiento? 37.500°3 5,007 187.500
Total 37.500 20,00 751.405

Notas

1 Cantidad de CDA, se estiman 8 horas afio de capacitacion para cuatro integrantes de cada CDA. 2 Costo anual capacitacion por CDA (incluye
honorarios del capacitador y gastos de movilidad). 3 Cantidad de voluntarios, Incluye 20% mas por descarte. # Se estima una tasa de
prevalencia en voluntarios 1.93% (Afio 2002). Fuente: PNLRH, SIDA y ETS. ° Cantidad de folletos a distribuir: se estima 500 folletos por
centro por mes. Ademas incluye difusién por medios de comunicacion locales gratuitos. © Se estiman 36 horas por personal por CDA al afio.
7 Costo unitario pre y post aconsejamiento . 8 Costo anual monitoreo y evaluacion por CDA, @ Aconsejamiento: 15 minutos del personal de
salud por persona consultante

Cuadro N° 3. Estimacion del costo en $ de Prevencion del VIH Y SIDA en adolescentes escolarizados
seglin cobertura — Argentina — 2005

Actividades Cobertura Costo Unitario Costo Total
Formacidn docentes ensefianza béasica y media 1 80.000 20,00 2 1.600.000
Formacién/fortalecimiento de grupos multiplicadores

de pares en prevencion VIH y Sida e ITS 3 40.000 20,00 3 800.000
Difusién y comunicacion de actividades (Triptico) # 5.093.373° 0,10 509.337
Monitoreo y evaluacion © 40.000 2 6,407 256.000
Campanfia en medios 8 5.093.373 3.602.300
Total 5.093.373 1,3 6.767.637

Notas

1Enbase a 4 encuentros de 2hs ¢/u con cada equipo, capacitando a dos docentes por establecimiento educacional. 2 Costo anual capacitacion
por docente y/o grupo multiplicador, incluye bibliografia, honorarios capacitador y gastos de movilidad. 3 Un grupo multiplicador por cada
establecimiento, se estiman 4 encuentros de 2 hs ¢/u. # Se estimé distribuir un folleto por adolescente. ° Jévenes de 10 a 19 afios segln
censo que concurren a escuelas publicas y privadas, se descontaron los adolescentes que se encuentran en poblaciones especificas, como
HSH, TS y otras. © Se estima un encuentro anual de dos horas con cada grupo, 20 docentes por reunion de supervision.. 7 Costo anual de
monitoreo y evaluacién por persona. & Incluye TV abierta y cable, Via Publica, Radio, Medios Alternativos, Internet, Promociones.
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Cuadro N° 4. Estimacion del costo en $ de Prevencion de la transmision vertical del VIH
seglin cobertura — Argentina — 2005
Actividades Cobertura Costo Unitario Costo Total
Capacitacion y talleres para personal de salud 1 1.927 2 28,60 3 55.057
Test de tamizaje y confirmatorio 4 694.684 5 6,90 4.789.085
Test rapido 104.203 6 9,00 937.823
Profilaxis * 2.757 8 511,00 1.408.215
Provisién de leche RN de madre con VIH ° 2.757 8 354,00 975.803
Test diagnostico viroldgico pediatrico 1© 2.757 8 360,00 992.342
Test de resistencia 276 300,00 82.695
Recuento de CD4 11 2.757 8 60,00 165.390
Determinacion carga viral 12 2.757 8 480,00 1.323.123
Monitoreo y evaluacion 13 34 4 114,40 14 3.890
Campana en medios 15 5.887.028 1 2.166.300
Total 1.389.368 7,7 10.733.424
Notas

1 Se estimaron dos encuentros de 2hs ¢/u con integrantes de equipos de perinatologia. 2 Nimero de talleres. 3 Costo unitario taller, solo
incluye honorarios capacitador. # Se utilizara Elisa o Aglutinacion de particulas, segun equipamiento de los laboratorios y se estima 0,31%
de WB de acuerdo a prevalencia de VIH en embarazadas aiio 2003 (PNS) . ® Cantidad de partos en establecimientos publicos y privados.
6 Se estima un 15% de embarazadas llegan al parto sin control adecuado segun datos de la Ciudad de Buenos Aires. 7 Incluye medicamentos
combinados para la madre en el embarazo y parto y el nifio. ® Prevalencia de VIH en embarazadas afio 2003 (PNS) 0.31%, se agrega un
28% por la diferencia en el momento del parto. © Se considera 4 Kg. promedio por nifio por mes durante 6 meses + inhibidor de la lactancia
a la madre: (2 comprimidos en total). 1 Se estiman tres PCR por nifio para descartar o confirmar diagnéstico de infeccion. 1 Dos
determinaciones de CD4 por mujer embarazada VIH+. 12 Dos determinaciones de carga viral por mujer embarazada VIH+. 13 Se estiman
cuatro encuentros anuales por equipo (dos horas). 14 Costo anual de monitoreo y supervision por equipo. ° Incluye TV Abierta y Cable, Via
Publica, Radio, Medios Alternativos, Grafica, Promociones

Consideraciones

Determinar los gastos de las
distintas actividades permite cal-
cular programas, servicios, efica-
cia clinicay reasignaciones. Cono-
cer la metodologia del célculoy la
trascendencia de los costos, enfa-
tizaria areas como una comunica-
cién eficaz para la prevencion y
permitiria comprender la necesi-
dad de integrar y coordinar espa-
cios para una politica que mejore
el uso de los recursos y aumente
el acceso a la prevencion y el
cuidado del VIH por parte de la
poblacion. El proyecto constituy6
una experiencia a nivel nacional
que reunié en una misma activi-
dad informaciéon epidemioldgica,
de prevencion, de gestion y de
costos, constituyendo asi un ins-
trumento integrado para la mesa
de discusion en la planificacion de
estrategias y acciones futuras en
prevencion, sin desligar la impor-
tancia del trabajo en forma conjun-
ta de la prevencion y asistencia
para lograr disminuir la incidencia
de VIH y Sida.
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El presente trabajo propone un
analisis de costo efectividad y
permite determinar de forma indi-
recta el nimero de posibles infec-
ciones de VIH que se prevendrian
con las acciones que se desarro-
llan actualmente, como asi tam-
bién cuantas infecciones por VIH
se pueden prevenir ampliando y/o
fortaleciendo el abanico de inter-
venciones. Para tomar decisiones
en base al modelo, es claro que
deben tenerse en cuenta varios
factores que no estan en este arti-
culo desarrollados. Entre otros: las
caracteristicas de laepidemiaenla
Argentina, los célculos de inciden-
cias y prevalencias en los diferen-
tes grupos, las proporciones de las
poblaciones que pueden ser alcan-
zadas por cada intervencion y la
efectividad de las mismas, o sea,
el ndmero de nuevas infecciones
que se pueden evitar con la imple-
mentacion de estrategias de pre-
vencion, teniendo en cuenta ade-
mas las sinergias que existen cuan-
do se implementan varias accio-
nes en forma conjunta.

Quizas los resultados del modelo

pueden ser Utiles para la identifica-
cionde aquellasintervenciones que
necesariamente tendrian que ser
financiadas por su alto impacto
sobre la epidemia. Esto implica
reservar un minimo de financia-
miento paralas intervenciones mas
costo efectivas y financiar aquellas
intervenciones que tendran mayor
impacto a mediano y largo plazo,
como aquellas dirigidas a los ado-
lescentes, a la prevencion de la
transmision vertical y a la provision
de sangre segura. Este estudio es
un punto de partida practico para
reflexionar sobre cuestiones pro-
gramaticasy de politicas ylograrun
entendimiento compartido de los
problemas que surgen al aumentar
la escala de las estrategias. Es
evidente la necesidad de contar
con una mayor cantidad y calidad
de datos que permitan aportar al
estado de conocimientos con el
objetivo de brindar una respuesta
mas aceptable y efectiva a los
problemas planteados en referen-
cia a la epidemia de VIH y Sida, las
ITS y al contexto en que la misma
se inscribe.
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COMUNICACION

A

Um Mundo. ‘l ’

V
Uma luta. @

One world.
One fight.

PRESENTACION

el 21 a 24 de enero del 2006 en Caracas,

Venezuela, previo al Foro Mundial Social, un

grupodeactivistasy representantesde ONG'’ s
con trabajo en VIH/SIDA sereunieron en el Barrio de
Chacan, Caracas, Venezuelaen laPrimera Jornadade
Formacion Politica sobre Propiedad Intelectual y Ac-
ceso a Medicamentos.

Como resultado de esta jornada los asistentes
elaboraron estadeclaracion, que sedifundié en el Foro
Social Mundial y también se circul 6 entre personasy
organizaciones de laregién para que gquienes compar-

ten lasideas expresadas en €lla, laacompafien con su
firma. Ladeclaraci6n sefial al osproblemasmasimpor-
tantes que las normas y mecanismos de comercio
internacional plantean alos paises pobres no desarro-
Ilados paraquelas PVV Stengan acceso alos medica-
mentos antirretrovirales. También indica algunas las
lineas de monitoreo que |os representantes de organi-
zacionesdelasociedad civil puedentransitar paraque
selogre € acceso al tratamiento paratodoslosquelo
necesitan. Para mayor informacion pueden visitar la
web: www.umul.com.br

DECLARACION DE CHACAO
SALUD NO ESCOMERCIO
“UN MUNDO, UNA LUCHA”

Reafirmando que la Salud no es comercio, que
es un derecho humano fundamental inalienable, bien
de toda la ciudadania, sin ninguin tipo de discrimina-
cion, siendo partedelasobligacionesdelosEstados, en
el contexto de los acuerdos, tratados, convenios y
declaracionesinternacional es, especialmente el Pacto
sobreDerechosEcondmicos Socialesy Culturales, las
Metas de Desarrollo del Milenioy laDeclaracion de
Compromisos en la lucha contra el VIH/SIDA

Afirmando que las organizaciones de la socie-
dad civil con trabgjo en VIH/SIDA, |as personas vi-
viendo con VIH/SIDA y lasy los activistas han tenido
y tienen una participacion crucial, clave en el desarro-
llo, laimplementaciény lavigilanciadelasrespuestas
nacionalesy regionalesde SIDA y particularmente, en
lalucha por el acceso universal atratamientos.

Ante e grave aumento de la pobreza y las
desigualdades, que af ectan especia mente a poblacio-
nes en mayor vulnerabilidad tales como: mujeres,
nifios y nifias, adolescentes, jovenes, homosexuales,
trabaj adores/asdel sexo comercial, usuarios/asdedro-

gas, inmigrantes, poblaciones méviles, pueblos origi-
nariosy personasprivadasdesulibertad; enel contexto
del impacto sostenido del crecimiento de laepidemia,
lamovilidad de nuestras poblaciones entre y fuerade
nuestros paisesy allende las fronteras regionales.

Constatando que |os mecanismos y normas del
comercio internacional contintian dominados por los
intereses de | os paisesricos en detrimento del desarro-
Ilo delospaises pobresy con economiasen transicion,
que afectan considerablemente la produccion,
comercializacion de productoseinsumos paralasalud
y especificamente para e VIH/SIDA, limitando la
capacidad de nuestros paises delograr el compromiso
de acceso universal.

Verificando que mecanismos como la transfe-
rencia de tecnologia, las importaciones paralelas, las
licenciasobligatorias, y demésflexibilizacionesratifi-
cadas en € Acuerdo sobre ADPIC! y Salud Publica
(Declaracion de DOHA)?, asi como la produccion

1 Acuerdo de Propiedad Intelectual y Comercio
2 2001
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nacional de medicamentoseinsumosde calidad por el
sistema publico y/o privado son soluciones viables
para el logro del acceso universal.

Fundamentados en los Der echos Humanos

1. Denunciamos el impacto negativo de las politicas
del comercio internacional que mantienen la
inequidad en €l acceso a la salud como Derecho
Humano fundamental.

2. Demandamos poaliticas de produccion nacional y
regional, tanto pablicas como privadas, de medica-
mentos de calidad certificada, que permitan lare-
duccién de costos paraal canzar €l acceso universal
en el marco de lalibre competencia.

3. Solicitamos politicasindustriales que estimulen la
existencia de empresas social mente responsables,
gue comercialicen con precios equitativosy justos,
facilitando el acceso universal.

4. Exigimosqguelasociedad civil participelibremente
enlaformulacion, laimplementacién, el monitoreo
y laevaluacién de politicas publicas que serelacio-
nan con el acceso universal.

5. Demandamos la articulacion eficiente entre los
diversossectoresgubernamental es queintervienen
en ladefinicion e implementacion de politicas pu-
blicas vinculadas a acceso universal.

6. Exigimosla sancién e implementacion de nuevas
leyes o reformas para limitar €l impacto de la
propiedad intelectual y las normas de comercio
internacional que amenazany violentan €l derecho
alasalud, y consecuentemente el acceso universal
alos medicamentos y los insumos parala salud.

Chacao (Caracas), 24 de Enero de 2006

Alessandra Nilo, GESTOS, Brasil; Alvaro Miguel Rivera
Linares, PVV'S, Colombia; Aroldo Enrique Pinedo Lanao,
REDLA+ Colombia, Colombia; Arturo Véazquez Razo,
CFIAM México, Aurea Celeste Abbade, GAPA SP, Brasil;
CarlosFabianBetancourt, Activista, Colombia; CarlosGarcia
de Ledn Moreno, Ave de México/LAC MSM Task Force,
México; Carltcio Albuquerque, RNP+ Cearg, Brasil; César
Jeslis Alva Chacon, Union de Grupos de Ayuda Mutua,
Per(; Dario Abarca, Coalicion Ecuatoriana de PVVS
(CEPVVYS), Ecuador; Edgar Carrasco, ACCSl, Venezuela;
Edson Axé, Grupo Gay de Pernambuco, Brasil; Enrique
Chavez, AID FOR AIDS International, Estados Unidos;
Fernando Silva, Activista, Brasil; Flor de Maria Alvarado
Ramirez, ICW-LAC NIC/ ASONVIHSIDA, Nicaragua;
FranciscoVidal, VIVOPOSITIVO, Chile; GermanHolguin,
Misién Salud, Colombia; Guadalupe Romero Rossi, PRO-
MESA, Paraguay; Hazel Fonseca Navarro,
XOCHIQUETZAL, Nicaragua; Héctor Gabriel Mufioz,
ASODIVIHSIDA Nicaragua; Helena Edilia Lima, GAPA/
SC, Brasil; HeribertoMgiaMercado, FUNDARVI, Colom-
bia; Jair Branddo de Moura Filho, Activista, Brasil; Javier
Leonardo Varon, Activista, Colombia; Javier Rossell, Solas
y Unidas, Per(; Jhon Gutiérrez Guerrero, VIA LIBRE, Per(;
José Carlos Veloso, GAPA SP, Brasil; Juan J. Carabajal,
Proyecto ACCODSAL, Argentina; Juan Osorio Castillo,

Asociacion VIHDARTE, Per(; Julio Palma Gandara,
CAPVIH, Chile; LorenzoVargasCornejo, INTILLA ASOC.
CIVIL, Argentina; LuisaFernandaPonce DL eon, Activis-
ta, Colombia; Mabel Bianco, FEIM, Argentina; Marco
Becerra Silva, SIDACCION, Chile; Miguel Angel Ariza,
Grupo GénesisPanama-+, Panamé; Miguel Cortes, IFARMA,
Colombia; Nelia de Almeida, Activista, Brasil; Patricia
Werlang, GAPA/RS, Brasil; Roni Lima, ALIA, Brasil;
Rosario Viana, ASEPO, Uruguay; Rubén Pecchio, Grupo
GénesisPanaméa+,Panamé; SandraPeri, GAPA/RS, Brasil;

Sergio Montealegre, ASOCIACION ATLACATL, El Sal-
vador; Silvia Barbaran Mafaldo, LAZOS DE VIDA, Per(;
SoniaBorja, SOLASY UNIDAS, Pert; SoniaParodi Arias,
GAM Amistad — Via Libre, Per(i; Thania Arruda, GAPA/
DF, Brasil; Tomas Sinchi Contreras, GAM Amistad, Per(;
Tomie Helena Kavakami  Activista, Brasil.

Para més informacién visitar: www.umul.com.br
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CONLASMUJERESDE TODO EL MUNDQO,
UN PACTO PARA ERRADICAR
EL VIH/SIDA

Introduccion

En noviembre 2005 la Coalicion Internacional
por la Salud de las Mujeres -|WHC—, organizacion
internacional que trabgja por la Salud de las Mujeres
basadaen NuevaY ork, organizé un Grupo de Trabao
internacional con mujeres que trabgjan en el tema
desde la perspectiva de género, salud sexual y
reproductiva, derechos humanos, violencia contra la
mujer, y queviven con VIH y Sida, paraconsiderar €l
tema. Como resultado de los tres dias de andisis y
discusién se elabord este documento que resume los

puntos centralesy criticos respectos a como enfrentar
el tema para ser exitosos.

Serecogieron firmasde organi zacionesinterna-
cionales, regionales y nacionalesy es un documento
gue se presentacon motivo dela Sesion Especia dela
Asamblea General de Naciones Unidas de Seguimien-
to de la Declaracion de Compromiso frenteal VIH y
Sida aprobada por |os gobiernos de todo € mundo en
junio del 2001 en Naciones Unidas en Nueva Y ork.
Paramayor informacién puedenvisitar lapégina: http:/
Iwww.iwhc.org/withwomenworl dwide/compact.cfm

CON LASMUJERESDE TODO EL MUNDO
UN PACTO PARA ERRADICAR EL VIH/SIDA
M ar zo 2006

L os derechos sexuales y reproductivos son una
prioridad crucia en las politicas, la programacion y
asignacion de recursos para €l VIH/SIDA, aunque
descuidada. La falta de proteccion de los derechos
humanos de las nifias y las mujeres, incluidos sus
derechos a la salud y a una vida libre de coercién y
violencia, alimentala pandemia. A fin de erradicarla,
son esenciaesel acceso universal aserviciosy educa-
cion en materia de salud sexual y reproductiva, asi
como la proteccion de los derechos sexuales y
reproductivos.

Sereconoce ampliamente quelastasasdeinfec-
ciénpor VIH estdn aumentando enlasmujeresentodas
las regiones del mundo y que esas tasas a menudo son
mas el evadas en nifiasy mujeres que en hombres. Las
mujeres, en especial lasjovenesy lasnifias, son vulne-
rables debido a que se les niegan y descuidan sus
derechos, lainequidad de género, losfactoressociales,
culturalesy econémicos, laviolenciapersistentey las
caracteristicas biolégicas.

El empoderamiento de nifias y mujeres debe
estar en el centro de una respuesta multisectorial ala
pandemiaglobal. Enloreferido en particular alasalud
y los derechos sexuales y reproductivos, hacemos un
[lamado a tomadores de decisiones en e dmbito del
VIH/SIDA atodos los niveles para:

1. Redefinir el “alto riesgo”: Reconocer que las
mujeres, especiamente las jovenes y las nifias, se
encuentran en grave riesgo y que todas las mujeres
tienen el derecho a acceder a consgeria y pruebas
voluntarias confidencialesy atratamiento, cuidadosy
apoyo como parte de los servicios integrales de salud
sexual y reproductiva.

2. Expandir latoma de decisiones. Asegurar quelas
muj eres que estan infectadas por el VIH/SIDA y aqué-
Ilas afectadas por la pandemia, como también las/os
defensoras/esdelasaludy losderechosdelasmujeres,
participen plenamente en la toma de decisiones, en
especial alos niveles més atos, de manera que tales
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decisionesreflejen las realidades y necesidades delas
muijeres.

3. Ejercer liderazgo: Priorizar, enpalabrasy acciones
concretas, lareduccién del riesgo y lacargadel VIH/
SIDA para las mujeres y las nifias, a través de la
protecciéon de su salud y sus derechos sexuaes y
reproductivos, 1o que incluye promover politicas y
leyes contraladiscriminacion y laviolencia sexual .

4. Invertir fondos especificos para el VIH: Asignar
recursos significativamente superiores a servicios y
educaci bnenmateriadesalud queprotejany empoderen
amujeresy nifias, y monitorear €l uso de los mismos,
incluyendo:

e Servicios integrales de salud sexual y
reproductiva accesibles a todas las mujeres, con
capacidad de prestar servicios de prevencion del
VIH/SIDA vy otras infecciones de transmision
sexual (ITS), consgeria, pruebas, cuidadosy trata-
miento (o de referencia);

* Acceso universal a condones femeninos
subsidiadosy acondones masculinos, como tam-
bién desarrollo y diseminacién de microbicidasy
otras tecnologias preventivas iniciadas por muje-
res, ademas de vacunas,

e Educacion integral sobrelasexualidad que pro-
mueva los derechos sexuales y reproductivos, la
igualdad de género y el desarrollo de habilidades,
ademasdeinformacién completay veraz, paracada
nifia, nifo y adolescente dentro y fuera de las
escuelas.

5. Fortalecer losprogramasdeVIH/SIDA: Proteger
lasaludy los derechosdetodaslas mujeresatravésde
programas de VIH/SIDA:

e Asegurar € acceso de las mujeres a consgjeriay
pruebasvoluntariasconfidenciales, incluyendo apo-
yoaladecision denorealizarse unaprueba; brindar
proteccién contralaviolencia, el estigmay ladiscri-
minacion que pueden resultar tras conocerse la
condicion seroldgica;

e Asegurarles a todas las mujeres y las nifias un
acceso equitativo y sostenido a tratamiento del
VIH/SIDA vy las infecciones oportunistas, € cual
debe ser apropiado a su edad, salud y estado
nutricional, con plena proteccién de sus derechos
humanos, incluidos los sexuales y reproductivos;
incrementar la investigacion y € desarrollo a un
tratamiento adecuado para diversas edades y ras-
trear el acceso a tratamiento por edad, sexo y
continuidad de |los cuidados;

* Incrementary utilizar fondosdestinadosacuidados
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y apoyo afin dereducir la carga desproporcionada
de cuidados que sobrellevan las mujeres.

e Brindar apoyo a empoderamiento econémico de
las mujeres para reducir su vulnerabilidad.

LaRevision 2006 delaDeclaraci 6n de Compro-
misos sobre el VIH/SIDA de 2001 es unaoportunidad
clave para que la comunidad internacional incorpore
esta agenda de prioridades conforme nos esforzamos
por lograr lameta, acordada a nivel internacional, de
acceso universal aprevencion, tratamientoy cuidados.

Firmas: Aahung (Pakistan); ABIA (Brasil); ACAFEM
(Camerun); ACeS(Argentina); ActionAid I nter national;
Action Canada for Population and; Development
(ACPD); Action Health Incorporated (AHI, Nigeria);
ACT-UP DRASE HELLAS (Grecia); Adolescence |dée
Action (AlA, Camerun); Adolescent Health and
Information; Project (AHIP, Nigeria); Advocates for
Youth; African Federationfor Sexual Health; and Rights
(AFSHR, redregional); African MicrobicidesAdvocacy
Group; (AMAG); African ServicesCommittee; African
Women’s Development Fund; African Women’s
Millennium Initiative; on Poverty and Human Rights
(AWOMI); AfricaRegional Sexuality Resour ce; Center
(ARSRC); AHPN (ReinoUnido); Aid for AIDS; AIDOS
(Italia); AIDSAlliancefor Children, Youth & ; Families,
AIDS and Rights Alliance for Southern; Africa; AIDS
Bereavement Project of Ontario; AIDS Cell (India);
AlDSFoundation of Chicago; AIDSTreatment Activists
Coalition; (Estados Unidos); AIDS Vaccine Advocacy
Coalition; Ain O Salish Kendra (Bangladesh); AITANA
(Rusia); Alaturi de Voi (Close to You); Foundation
(Rumania); Alliance for Microbicide Development;
AllianceRights(Nigeria); ALUD Tucuman (Argentina);
Amanitare(redregional); American I nstitutefor Health
Resear ch; amfAR, The Foundation for AIDS Resear ch;
Amnesty International (global); Area de Estudios de
Genero de; FLACSO (Chile); Aseer Foundation
(Pakistan); Asian Pacific Resour ce and Resear ch; Cen-
trefor Women (ARROW); Asia Pacific Alliance (APA);
Asociacion Alas de Cordoba (Argentina); Asociacion
Argentina de Educadores es Sexuales; Asociacion Ar-
gentinade Sexualidad; Humana (AASH); Asaciacion de
Lucha Por una Megor; Calidad de Vida (A.Lu.Vi., Ar-
gentina); Asociacion M ujeresM er etricesdelaRepublica
Argentina (AMMAR); Association de Lutte Contre les
Violences; Faites aux Femmes (ALVF, Camern);
Association des Amis Solidaires MERO; (AASM);
Association for Women’s Rights in; Development
(AWID); Association TunisennedesFemmes; Democr ats
(ATFD,TUnez); ASTRA - Central and Eastern Eur opean;
Women’sNetwor k for Sexual and; ReproductiveHealth
and Rights; ATHENA; BAOBAB for Women’sHuman
Rights; (Nigeria); Bar Hostess Program; Blueprint for
Action on Women and; HIV/AIDS; Breakthrough:
Building Human Rights, Culture; British Columbia



Persons with AIDS; Society (BCPWA); Business
Women's I nitiative Against; HIV/AIDS (Estados Uni-
dos); Cairde(Irlanda); Calabar I nternational I nstitute;
for Research, Information and; Documentation/
Conscientizing Male; Adolescents (CIINSTRID/CMA,
Nigeria); The Campaign Against Unwanted; Pregnancy
(CAUP, Nigeria); Canadian HIV/AIDS L egal Network;
Canadian Treatment Action Council (CTAC); CARE
(global); CARE Canada; CétedraSociologiadelaSalud,
FCS,; UBA (Argentina); Catholics for a Free Choice;
Center for Health and Gender Equity; (CHANGE);
Center for ReproductiveRights; Center for Resear ch on
Reproductive; Health of Campinas(CEMICAMP, Bra-
sil); Center for Women'sGlobal L eader ship; Centrefor
Development and; Population Activities(CEDPA); Cen-
tre for Health Education,; Prevention and Research
(CHEPAR,; CostadeMarfil); CharitiesAid Foundation,
Russia; Representative Office (CAF, Rusia); Choicefor
Youth and Sexuality (Paises, Bajos); Citizen Action
Against AIDS (ACCSl,; Venezuela); CLADEM (red
regional); TheCoalition for Sexual and Bodily; Rightsin
Muslim Societies; Community Education Group;
Community HIV/AIDSM obilization; Project (CHAMP);
Community Life Project (CLP, Nigeria); Concern
Worldwide Horn of Africa Region; CREA; Desiree
Alliance; Development Alternativeswith Women; for a
NewEra(DAWN); EAWM (Austria); Egyptian I nitiative
for Personal Rights, Encuentro de Ong's con Trabajo
en; VIH/Sida de Cérdoba (Argentina); European AIDS
Treatment Group; (EATG, Bélgica); European Women’'s
Lobby; Family Care International (FCI); Family
Planning International; Development (FPAID, Nueva
Zelandia); F.A.P. VIH Positivo (Argentina); Federation
for Women and Family; Planning (Polonia); TheFemale
Health Company (FHC,; Estados Unidos); The Female
Health Foundation (FHF,; Estados Unidos); Femmes
Devéloppement Santé (FESADE); Fenway Community
Health (Estados; Unidos); FHI/IMPACT Cambodig;
Foundation for Integrative AIDS; Research (FIAR, Es-
tados Unidos); Foundation for Study and Research on
Women —FEIM- (Argentina); French Movement for
Family Planning; Friendly Islands Human Rights and;
Democracy Movement, Inc.; Fundacién Buenos Aires
Sida (FBAS); Fundacion Crisanto (Argentina); Funda-
cion Descida—Prevenciony; AsistenciaM édico-Psicol 6-
gicay Legal; en VIH/Sida (Argentina); Fundacion Habi-
tar (Argentina); Fundacion Instituto dela Mujer (Chi-
le); Fudacion Zoe Centro (Argentina); GAYa
NUSANTARA Foundation; Gay Men’s Health Crisis
(GMHC); Gestos (Brasil); Girls' Power Initiative
(Nigeria); Global AIDS Alliance; Global Business
Caalition on HIV/AIDS; (GBC); Global Campaign for
Microbicides, Global Harmony (India); Global Health
Council; Global Network of People Living with; HIV/
AIDS (GNP+); Gram Bharati Samiti (GBS, India);
Grameen Swapna (Bangladesh); Guttmacher Institute
(EstadosUnidos); Health for All (Rusia); Health Global
Access Project (Health; GAP, Estados Unidos);

Healthpartners(Kenia); Hesperian Foundation; Homo-
sexual Argentinean Community; (CHA); Housing
Works; Humana Peopleto People I ndia; Human Rights
Watch (HRW); I bisReproductiveHealth; International
Council on AIDSOrganizations(ICASO); IDENTIDAD
XQ28(Argentina); IGLHRC; INCRESE; I nstitutoCen-
troAmericanodela Salud; (ICAS, Nicaragua); I nteract
Worldwide; I ntercambiosAsociacion Civil (Argentinay;
International AIDS Vaccine Initiative (I1AVI);
International AIDS Women’s Caucus (IAWC);
International Center for Research on; Women;
I nter national Community of Women Livingwith AIDS
(ICW); International Lesbian and Gay; Association
(ILGA); International Partnership for; Microbicides,
International Planned Parenthood; Federation (I PPF);
International Women’s Health Coalition; Intersect
Caalitions (India); Intersect Coalitions (Sudéfrica);
Intersect Worldwide (Estados Unidos); Intilla Asocia-
cion Civil (Argentina); I pas; IsisInternacional (Chile);
IsisInternational (Manila); John Mordaunt Trust (Rei-
no Unido); JOICP (Japon); KAIPPG International;
KAIPPG Kenya; Kenya AIDS NGOs Consortium
(KANCO); LACCASO; Latin Americaand Caribbean
Women’'s;, Health Network (LACWHN); Malaysian
AIDS Council; Mangrove Support Group (China);
Margaret Sanger Center International; Marie Stopes
International; Marie Stopes International Pacific; Mu-
jer y Salud en Uruguay; Muleide (M ozambique); Name
Centrefor Environment,; Preventive Health Care and,;
Counselling (CEPHAC, Zimbabwe); Namibia
Parliamentarians for Women’s, Health; Naripokkho
(Bangladesh); National Council of Jewish Women
(NCJIW); TheNazFoundation (I ndia) Trust; Network of
Asia Pacific Youth (NAPY); Network Women in
Development; Europe (WIDE); The New Woman
Foundation (Egipto); Nexo A.C. (Argentina); ONG
I nternares(Argentina); Open Society | nstitute; Or gani-
zacion Familiares Enfrentando; al Sida (O.F.E.S,, Ar-
gentina); OTYO! (A Sigh of Relief, Uganda); Pakistan
National AIDS Consortium; pamojahopecare +(FBO)
(Kenia); Parivartan (India); Parliamentarians for
Women’s Health; (Botsuana); PATH; Pathfinder
International; PIL1PINA Legal ResourcesCenter; (Fili-
pinas); Population Action International; Population
Institute; Positive Women L eader sof Uganda; (POWL -
U); Positive Women Network (India); Positive Women
of HopeOrganization; (Camboya); RAINBO; Realizing
Rights: The Ethical; Globalization Initiative; Red Ar-
gentina de Mujeres Viviendo; con VIH-sida (Argenti-
na); REDLA+; REDLAC; REDNAC (Argentina);
Religious Institute on Sexual Morality,; Justice and
Healing; REPEM (red regional); Rutgers Nisso Groep
(PaisesBaj 0s); RwandaWomen’sNetwork; SANGRAM
(India); SANSAD (red regional); Satavahana
Development Society; (SDS, India); Senim (K azakhstan);
ServiciosIntegralesparalaMujer—SI; Mujer (Nicara-
gua); Sexuality Information and Education; Council of
theU.S. (SIECUS); Shen YangAi Zhi Yuan Zhu Center
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for; Health and Education (China); Shirkat Gah
Women's Resour ce Center; (Pakistan); Sistersin Islam
(Malasia); Society for Women and AIDS in Africa,;
Cameroun Chapter (SWAAC, Camerun); S.Se.R.en €
Sur (Argentina); Stichting Marieke Bevelanderhuis;
Student Campaignfor Child Survival; TheNoah’ sArk—
Red Cross Foundation; The Swedish Association for
Sex; Education (RFSU); Talking About Reproductive
and; Sexual Health Issues (TARSHI, India); Tanzania
Network of Women Living; with HIV and AIDS;
TAPWAK (Kenia); Thai Women and HIV/AIDS Task
Force; Title II Community AIDS National; Network
(T CANN); Treatment Action Campaign (TAC,;
Sudéafrica); Trinidad and Tobago HIV/AIDS Alliance;
Tshwane University of Technology, HIVInstitutional;
Programme(Sudafrica); TurningPoint Foundation (I n-
dia); Uganda Treatment Access Movement; United
NationsFoundation; UsanaResear ch and Development;

(Sudéfrica); Venezuelan Network of Positive People;
(RVGH+); Vision (Pakistan); VSO (internacional); The
Well Project; WISH (Women’s|nitiative to Stop HIV)-
; NY of theL egal Action Center; Women Fighting AIDS
in Kenya; Women for Women’sHuman Rights—; New
Ways (Turquia); Women Organization for Rural;
Development Networ king(WORDNET); Women' sEdge
Coalition; Women's Environment and; Development
Organization (WEDO); Women’'s Health and Rights
Advocacy; Partnership (WHRAP); Women's Health
Foundation (Indonesia); Women'’s Initiatives (WINS,
India); Women’sSupport Group (SriLanka); Woodhull
Freedom Foundation; World AIDS Campaign; World
Population Foundation; World YWCA; YKP
(Indonesia); Young Activists Against AIDS (YA3);
Organization (Ghana); Young Women's Leadership
Institute; (Kenia); Youth Coalition (global).

Se ofrece filosofo nihilista. Peor es nada.

Qe AN

o
N

ATIEY, GanDo Yo fReDiaRA 1A IGIID

ailke (08 Jxo), 10§ PoMBRE M (oNSIDKRABN

ON IR LS. ',%qoem&zc;o He LocReDo DR
{ .

30 Volumen1 Afio14 Julio 2006



EL ACCESO A LOSMEDICAMENTOS...
(viene de pag. 8)

como los antirretrovirales para e VIH/SIDA. Este
argumento es en parte cierto, pero no datodala pers-
pectivade lacuestion. En primer lugar, las compaiias
farmacéuticasobtienenlamayor partedelasganancias
en e mundo industrializado. En 2002, las ventas en
Norteamérica, Europa Occidental, Japdn, Australiay
Asia representaron aproximadamente el 79% de los
ingresos de laindustria. América Latinay € Caribe
aportaron un 7,5%. En otras palabras, un cambio delos
medi camentos patentados alos genéricosen e mundo
en desarrollo significaria una pérdida pequefia parala
industriafarmacéutica. En segundo lugar, lainvestiga-
cién farmacéuticacon finesdelucro se concentracada
vez mas en medicamentos para los padecimientos
relacionados con los «modos de vida», y menosen e
tratamiento de enfermedades graves. Muchas de las
primeras, comoladisfunciéneréctil oel envejecimien-
todelapiel, no ponen en peligro lavida, mientras que
otras, como laobesidad y el tabaguismo, representan
amenazasparalavidasolo conel transcurso del tiempo
y, para tratarlas, hay remedios aternativos como la
alimentacion adecuada y las modificaciones en el
comportamiento. En tercer término, gran parte de las
principales investigaciones sobre enfermedades que
amenazan la vida, como el VIH/sida, se realizan en
institucionespublicasy condinerodel estado. Son muy
pocaslasinvestigacionesquelaindustriafarmacéutica
dedica a las enfermedades que solo afectan a ciertas
poblaciones, como € mal de Chagas, 0 que afectan
sobretodo al mundo en desarrollo, como latuberculo-
sis. Y la mayoria de sus costos se trasladan a los
consumidores.

Y aquelosconsumidoresy el estado sufraganla
mayor parte delos costos delainvestigacion, laindus-
tria tiene muy poco que perder, y es probable que se
beneficiesi aumentael otorgamiento delicenciasobli-
gatorias para€l uso de un paiso paraexportacion. Las
licencias obligatorias no perjudican al duefio dela
patente, puesrecibeunaregaliapor cada producto
vendido. El aumento en las ventas de medicamentos
significa més ingresos para € duefio de la patente,
independientemente de quién sea el fabricante. Un
medicamento patentado que se vende a un precio alto
porqgue tiene el monopolio del mercado genera menos
ingresos parael duefio delapatente que variasversio-
nesdel mismo medicamento producido bagjo licenciay
vendido a precios competitivos. La industria farma-

Céutica reconoce que los precios altos restringen las
ventasy que el volumen generaingresos, y hatratado
de resolver esta cuestion pero sin ceder e control
absoluto de sus patentes. Las soluciones que ha pro-
puesto son las donaciones o los precios reducidos —
gue ya se ofrecen a muchos paises— y las licencias
voluntarias, por las que se otorga licencia de fabrica-
cion aterceros. Pero estas «soluciones» presentan sus
propios problemas. En primer lugar, dependen de la
buena voluntad del donante, siempre menor que su
necesidad de vender medicamentos. También podrian
significar una carga mas para € sistema de salud
publica, ya que suponen personal para administrar
diferentes sistemas de pagos. Lo més probable es que
el nimero de pacientesy las regiones geogréficas que
se beneficien sean limitados, y que las necesidades no
sean el factor decisivo.

Estas soluciones no ideal es pueden mostrar ala
industriafarmacéuticacomo generosa, perolarealidad
€s que aun hay millones de pacientes sin acceso a
medicamentos antirretrovirales y otras drogas
patentadas. Cabe decir que el publico genera se ha
beneficiado realmente s6lo en muy pocos paises como
Brasil, donde | os gobiernos han amenazado con licen-
cias obligatorias y la industria se ha visto forzada a
competir a mismo nivel con los fabricantes de medi-
camentos genéricos.

Laindustriaaduce que lareduccion significati-
va de precios en el mundo en desarrollo llevard a
mundo desarrollado a solicitar reducciones en los
preciosdelos productos. Es poco probable que esto se
conviertaen un problema. Los usuarios del transporte
publico en Nueva Y ork no reclaman pagar la misma
tarifaque en el metro de Santiago, ni los bebedores de
cerveza londinenses insisten en pagar los precios de
Bangkok. Es poco probable que los pacientes del
mundo desarrollado cuyasmedicinasestan subsi diadas
0 pagadas por €l gobiernoy las compafiias de seguros,
exijan pagar precios equivalentes a los del mundo en
desarrollo. Unavez que obtiene lamayor parte de los
beneficios en e mundo desarrollado, laindustria far-
macéuti capierdemuy pocoa permitir queotrosentren
en su mercado en los paises en desarrollo. Por eso las
licencias obligatorias —tanto para la produccién na-
cional como paralaexportacion de todos los medica-
mentos esencia es— son lamejor solucionintermedia,
yaque garantizan uningreso alaindustriafarmacéuti-
ca a tiempo que permiten aumentar €l nimero de
personas con acceso alos medicamentos esencial es. ¢
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