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tries, or parts of countries, covered
by DOTS. DOTS programmes notified
3.7 million new and relapse TB cases,
of which 1.8 million were new smear-
positive. In total, 17.1 million TB
patients, and 8.6 million smear-
positive patients, were treated in
DOTS programmes between 1995 and
2003.

6. The 1.8 million smear-positive
cases notified by DOTS programmes
in 2003 represent a case detection
rate of 45%. The increment in smear-
positive cases notified under DOTS be-
tween 2002 and 2003 (324 000) was
greater than ever before (the average
annual increment from 1995–2000
was 134 000). The acceleration in
notifications was more pronounced for
all TB cases, which increased by
693 000 between 2002 and 2003,
compared with the average annual
increment of 270 000 in the interval
1995–2000.

7. While the number of TB cases re-
ported by DOTS programmes appears
to have been accelerating since 2000,
the total number of TB cases reported
to WHO (all forms from all sources)
increased very little over the period
1995–2003 (average detection rate
42%). The number of smear-positive
cases reported from all sources has
been increasing (50% detection rate
in 2003), but much more slowly than
the increases reported under DOTS.

8. Of the additional smear-positive
cases reported under DOTS in 2003,
63% were in just two countries: India
and China. Among those individuals
who are thought to have developed
smear-positive TB in 2003, but were
not detected by DOTS programmes,
67% were living in just eight countries:
Bangladesh, China, Ethiopia, India, In-
donesia, Nigeria, Pakistan and the
Russian Federation.

9. As DOTS programmes have ex-
panded geographically, the new smear-
positive case detection rate within
DOTS areas has remained roughly
constant since 1995 (average 52%),

although there are signs of a slow in-
crease in the HBCs, especially in Bang-
ladesh, India, Myanmar and the
Philippines.

10. The rate of treatment success in
the 2002 DOTS cohort was 82% on
average, unchanged since 2000. As
in previous years, the treatment suc-
cess rate was substantially below av-
erage in the WHO African Region (73%)
and the WHO European Region (76%).
Low treatment success rates in these
two regions can be attributed, in part,
to the complications of TB/HIV co-
infection and drug resistance, respec-
tively. Equally important, though, is the
failure of DOTS programmes in these
two regions to monitor the outcome
of treatment for all patients.

11. Based on case reports and WHO
estimates, 22 countries had reached
the targets for case detection and
treatment success by the end of
2003. Viet Nam was still the only
member of the current group of HBCs1

among them, although Cambodia,
Myanmar and the Philippines are
within reach.

Epidemiological trends and
DOTS impact
12. In 2003, the TB incidence rate
was falling or stable in five out of six
WHO regions, but growing at 1.0% per
year globally. The exception is the
African Region, where incidence has
been rising more quickly in countries
with higher HIV prevalence rates. In
Eastern Europe the incidence rate in-
creased during the 1990s, but peaked
around 2001, and has since fallen.
The rise in global incidence is slowing
because HIV epidemics are slowing in
Africa, but it is unclear when the glo-
bal incidence rate will begin to decline.

13. We calculate that, as a conse-
quence of DOTS expansion between
1990 and 2003, the global TB preva-

Background and methods
1. The 9th World Health Organization
(WHO) annual report on surveillance,
planning and financing for TB control
includes data on case notifications
and treatment outcomes from all na-
tional TB control programmes (NTPs)
that have reported to WHO, together
with an analysis of plans, budgets, ex-
penditures and progress in DOTS ex-
pansion for 22 high-burden countries
(HBCs).

2. Ten consecutive years of data
(1994–2003) are now available to
assess progress towards the Millen-
nium Development Goals (MDGs) for
TB control. The five MDG targets
directly relevant to TB control are: by
2005, to detect 70% of new smear-
positive cases and successfully treat
85% of these cases; by 2015, to have
halted and begun to reverse incidence;
between 1990 and 2015, to halve TB
prevalence and deaths rates.

Improving case detection and
treatment
3. A total of 199 countries reported
to WHO on their strategies for TB con-
trol, and on TB case notifications and/
or treatment outcomes.

4. Using surveillance and survey data
to update estimates of incidence, we
calculate that there were 8.8 million
new cases of TB in 2003 (140/
100 000 population), of which 3.9
million (62/100 000) were smear-
positive and 674 000 (11/100 000)
were infected with human immuno-
deficiency virus (HIV). There were 15.4
mill ion prevalent cases (245/
100 000), of which 6.9 million were
smear-positive (109/100 000). An
estimated 1.7 million people (28/
100 000) died from TB in 2003,
including those coinfected with HIV
(229 000).

5. A total of 182 countries were im-
plementing the DOTS strategy during
2003, two more countries than in
2002. By the end of 2003, 77% of
the world’s population lived in coun-

1 Peru was excluded from the original
group of high-burden countries, having
met the targets and successfully reduced
incidence.

Summary
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lence rate fell from 309 to 245 per
100 000 (including HIV-positive TB
patients), and by 5% between 2002
and 2003, even though incidence con-
tinued to rise. The global mortality rate
peaked during the 1990s, and fell at
2.5% (including HIV-positive TB
patients) or 3.5% per year (excluding
HIV-positive TB patient) between 2002
and 2003. But for the strongly adverse
trends in Africa, prevalence and death
rates would be falling more quickly
worldwide.

Planning and DOTS
implementation
14. All HBCs have a strategic plan for
DOTS expansion and, during 2005,
many will begin a new planning cycle,
ideally working towards the MDG tar-
get year of 2015. Although the health
systems of many countries are still
undergoing reform and restructuring,
all HBCs except the Russian Federa-
tion and Thailand reported that TB
control functions are fully integrated with
essential national health services.

15. Among the obstacles to DOTS ex-
pansion, five are of overriding impor-
tance: shortages of trained staff; lack
of political commitment; weak labora-
tory services; and inadequate man-
agement of multidrug-resistant TB
(MDR-TB), and of TB in people infected
with HIV. Concerning drug resistance,
few countries have national policies
for the diagnosis and treatment of
MDR-TB; even in those that do, treat-
ment commonly fails to meet accept-
able standards. Concerning TB/HIV,
NTPs reported that few TB patients are
tested for HIV (3% of notified cases),
still fewer are assessed for anti-
retroviral therapy (ART) and a very
small fraction begin ART (1349 pa-
tients reported in 2003). The report
discusses a wide range of remedial
actions to overcome these con-
straints.

16. Intensified support and action in
countries (ISAC) is a new initiative
designed to catalyse and accelerate
DOTS expansion towards 2005 tar-
gets. The goal of ISAC is to improve
technical capacity so as to facilitate
the spending of large grants from the
Global Fund to Fight AIDS, Tuberculo-
sis and Malaria (GFATM) and other

major donors. Participants in 2004
included China, India, Indonesia,
Kenya, Pakistan, Romania, the Rus-
sian Federation and Uganda.

17. The increasing contributions of
nongovernmental organizations
(NGOs) and community groups are
clear expressions of the growing com-
mitment of civil society to TB control.
The work of these groups puts
patients at the centre of the DOTS
strategy, and improves access to TB
services in remote areas and among
disadvantaged and marginalized
populations.

18. Public–private and public–public
mix (PPM) projects are showing a
measurable impact on case detection
in several Asian countries, and may
prove to be a mechanism for expand-
ing TB control ser vices in African
cities.

Financing DOTS expansion
19. Financial data were received from
134 out of 211 (64%) countries, up
from 123 in 2003. Complete budget
and expenditure data were provided
by 70 and 69 countries, respectively.
Data were received from all 22 HBCs,
except South Africa.

20. There has been a big increase in
NTP budgets and a big improvement
in the funding available for TB control
in the HBCs since 2002, with particu-
larly large increases between 2003
and 2004. The NTP budgets reported
for 2005 total US$ 741 million. The
total estimated costs of TB control are
projected to be US$ 1.3 billion in
2005, and available funding is
US$ 1.2 billion. The large increase in
available funding is almost entirely
due to additional government funding
in China, Indonesia and the Russian
Federation, and to GFATM grants.

21. The countries with the largest NTP
budgets in 2005 are China, India,
Indonesia and the Russian Federation.
When costs beyond those included in
NTP budgets are also considered,
China, India, the Russian Federation
and South Africa account for US$ 946
million (73%) of the US$ 1.3 billion
total. Eight HBCs have total costs of
US$ 20–50 million in 2005; the rest
are US$ 18 million or less.

22. Per patient treated, there is con-
siderable variation in budgets for first-
line drugs, in total NTP budgets and
in total costs for each year 2002–
2005. Among HBCs, the NTP budget
per patient is lowest in India (US$ 34).
Most countries have budgets in the
range US$ 100–200 per patient, and
costs in the region of US$ 150–300.
The Russian Federation and South
Africa are notable exceptions, with
costs per patient treated above
US$ 1000. Budgets per patient
treated are generally stable or increas-
ing, and as a consequence costs per
patient treated are also generally sta-
ble or increasing.

23. In 2005, HBC governments are
providing 62% of NTP budgets (includ-
ing loans), the GFATM 15%, and grants
from other sources 7%, leaving a gap
equivalent to 16% of the repor ted
budgets. HBC governments contribute
more (79%) to total costs than to NTP
budgets because they finance the
general health services staff and in-
frastructure used for TB control. High
average contributions to the financing
of TB control by HBC governments
conceal the fact that many HBCs rely
extensively on grant funding.

24. Despite progress in securing ad-
ditional funding, HBCs reported a fund-
ing gap of US$ 119 million in 2005.
This is higher than the gaps reported
for 2003 and 2004. The largest fund-
ing gaps are those reported by China,
India, Pakistan, the Russian Federa-
tion and Zimbabwe (US$ 93 million,
or 78% of the total gap). Proportional
to budgets, the largest gaps are in
Kenya, Nigeria, Pakistan, Uganda and
Zimbabwe.

25. Planned activities are not in line
with meeting the case detection tar-
get in 2005 in 12 countries. In addi-
tion, the budgets for collaborative TB/
HIV activities and for second-line drugs
to treat MDR-TB are currently small.
This means that the gaps currently re-
ported by NTPs could be regarded as
underestimates, and that the total
resources required for TB will be higher
than US$ 1.3 billion in future.
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26. Absorption capacity is a major
issue for HBCs that have secured
substantial amounts of additional
funding. Expenditures were lower than
available funding in 2003; it remains
to be seen whether NTPs can effec-
tively spend the extra money available
in 2004 and 2005.

27. In financing terms, the HBCs fall
into four categories: (a) four countries
(India, Myanmar, the Philippines and
Viet Nam) that have budgets consist-
ent with reaching the 2005 targets,
and which are likely to have minimal
or no funding shortfall; (b) four coun-
tries that have adequate budgets, but
which need to make up funding short-
falls (Cambodia, China), or where it is
unclear how many more cases will be
detected and successfully treated as
a result of the substantial additional
funds now available (Bangladesh,
Indonesia); (c) five countries whose
plans are not in line with meeting the
2005 targets, but which report mini-

mal or no funding gaps; (d) nine coun-
tries that report large funding gaps
and whose plans are less than re-
quired to meet the targets for case
detection (eight countries) and/or it
is not clear if they are sufficient to
meet the target for treatment success.
These nine countries merit particular
attention from donors and other sup-
port agencies.

Progress towards the Millennium
Development Goals
28. If the improvement in case-find-
ing between 2002 and 2003 can be
maintained, the case detection rate
will be 60% in 2005. To reach the 70%
target, DOTS programmes must recruit
TB patients from non-participating clin-
ics and hospitals, especially in the
private sector in Asia, and from be-
yond the present limits of public health
systems in Africa. To reach the target
of 85% treatment success, a special
effort must be made to improve cure
rates in Africa and Eastern Europe.

29. Our analysis of epidemiological
trends suggests that the TB incidence
rate is still slowly rising globally, but
prevalence and death rates are fall-
ing. Whether the burden of TB can be
reduced sufficiently to reach the MDGs
by 2015 depends on how rapidly DOTS
programmes can be implemented by
a diversity of health-care providers,
and how ef fectively they can be
adapted to meet the challenges pre-
sented by HIV coinfection (especially
in Africa) and drug resistance (espe-
cially in eastern Europe).

30. Financing for global TB control has
improved since 2002, dramatically in
some countries. Some HBCs now have
sufficient funds to meet targets, but
must show that they can spend them
effectively; some have no apparent
shortfall, but should verify that their
budgets are sufficient; some have an
obvious funding gap, and must focus
on raising the money needed to im-
prove programme performance.

Key epidemiological and financial indicators

CHANGE, REFERENCE
EPIDEMIOLOGICAL INDICATORS (WORLD) MDG TARGET TARGET YEAR ESTIMATE 2003 YEAR TO 2003 (%) REFERENCE YEAR

DOTS case detection (%) 70 2005 45 +7.5 2002
DOTS treatment success (%) 85 2005 82 (2002 cohort) 0.0 2001 cohort
Incidence rate (per 100 000 per year exc HIV) falling 2015 129 +0.6 2002
Incidence rate (per 100 000 per year inc HIV)* 140 +1.0 2002
Prevalence rate (per 100 000 exc HIV) half 1990 level 2015 240 –22 1990
Prevalence rate (per 100 000 inc HIV) 245 –21 1990
Mortality rate (per 100 000 per year exc HIV) half 1990 level 2015 24 –12 1990
Mortality rate (per 100 000 per year inc HIV) 28 –1.6 1990

FINANCIAL INDICATORS (HIGH-BURDEN COUNTRIES) ESTIMATE 2005 CHANGE, 2002–2005 (%) REFERENCE YEAR

Total costs of TB control (US$ millions) 1321 +49 2002
NTP budgets for TB control (US$ millions) 741 +79 2002
Total funding available for TB control (US$ millions): 1202 +36 2002

Government (excl. loans) 982 +26 2002
Loans 56 +102 2002
Grants (excl. GFATM) 55 +29 2002
GFATM 109 NA 2002

Funding gap as reported by NTPs (US$ millions) 119 +34 2002
Costs per patient (US$) (median values)

Total cost 213 +22 2002
NTP budget 133 +45 2002
First-line drugs budget 28 –12 2002

* inc HIV: including HIV+ TB patients; MDG indicators for TB exclude HIV+ patients, but these statistics are also useful in TB control.
NA: not applicable; funds first distributed in 2003.
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Résumé
Contexte et méthodes
1. Le neuvième rapport annuel de l’Or-
ganisation Mondiale de la Santé
(OMS) sur la surveillance, la planifi-
cation et le financement de la lutte
antituberculeuse contient des informa-
tions sur le nombre de cas notifiés et
les résultats du traitement en prove-
nance de tous les programmes natio-
naux de lutte antituberculeuse (PNT)
qui ont envoyé des rapports à l’OMS,
ainsi qu’une analyse des plans, bud-
gets, dépenses et progrès concernant
l’extension de la stratégie DOTS dans
les 22 pays les plus touchés par la
tuberculose.

2. On dispose désormais de données
s’étendant sur dix années consécuti-
ves (1994-2003) pour évaluer les pro-
grès accomplis en vue d’atteindre les
objectifs du Millénaire pour le déve-
loppement (OMD) qui concernent la
lutte antituberculeuse. Les cinq
objectifs des OMD concernant direc-
tement la lutte contre la tuber-
culose sont: d’ici 2005, dépister 70 %
des nouveaux cas à frottis positif et
traiter avec succès 85 % d’entre eux ;
d’ici 2015, arrêter l’augmentation de
l’incidence et commencer à inverser
la tendance ; entre 1990 et 2015,
diminuer de moitié le taux de
prévalence de la tuberculose et le taux
de mortalité.

Améliorer le dépistage et
le traitement
3. Au total, 199 pays ont présenté à
l’OMS un rapport sur leur stratégie
pour lutter contre la tuberculose, sur
le nombre de cas de tuberculose
notifiés et/ou les résultats du traite-
ment.

4. Nous avons calculé, en utilisant les
données de surveillance et d’enquête
pour établir de nouvelles estimations
de l’incidence, qu’il y a eu 8,8 millions
de nouveaux cas de tuberculose en
2003 (140 pour 100 000 habitants),
dont 3,9 millions (62 pour 100 000)
avaient un frottis positif et 674 000
(11 pour 100 000) étaient porteurs

du virus de l’immunodéficience hu-
maine (VIH). Le nombre total de cas
était de 15,4 millions (245 pour
100 000), sur lesquels 6,9 millions
avaient un frottis positif (109 pour
100 000). Le nombre de décès dus à
la tuberculose en 2003 est estimé à
1,7 millions (28/100 000); ce chiffre
englobe les cas de co-infection tuber-
culose-VIH (229 000).

5. En 2003, 182 pays au total appli-
quaient la stratégie DOTS, soit 2 de
plus qu’en 2002. A la fin de 2003,
77 % de la population mondiale vi-
vaient dans des pays, ou des régions
de pays, où la stratégie était appli-
quée. Les programmes ont rapporté
3,7 millions de cas nouveaux et de
rechutes, parmi lesquels on recense
1,8 millions de cas nouveaux à frot-
tis positif. Au total, 17,1 millions de
tuberculeux et 8,6 millions de sujets
à frottis positif ont suivi un traitement
dans le cadre des programmes DOTS
entre 1995 et 2003.

6. Les 1,8 million de cas à frottis po-
sitif signalés par les programmes
DOTS en 2003 représentent un taux
de détection de 45 %. L’augmentation
du nombre de cas à frottis positif
notifiés dans le cadre de la stratégie
DOTS n’a jamais été aussi forte qu’en-
tre 2002 et 2003 (324 000) (l’aug-
mentation annuelle moyenne entre
1995 et 2000 était de 134 000).
L’augmentation des cas notifiés a été
plus marquée encore pour tous les
cas de tuberculose confondus : elle
a été de 693 000 entre 2002 et
2003, alors que l’augmentation an-
nuelle moyenne était de 270 000 pen-
dant la période 1995-2000.

7. Alors que l’augmentation du nom-
bre de cas de tuberculose notifiés par
les programmes DOTS semble s’ac-
célérer depuis 2000 le nombre total
de cas notifiés à l’OMS (toutes
formes et toutes sources confondues)
n’a que très peu augmenté entre
1995 et 2003 (taux moyen de notifi-
cation de 42 %). Le nombre de cas à
frottis positif raporté par toutes les

sources a augmenté (taux de notifi-
cation de 50 % en 2003), mais bien
plus lentement que la hausse dont il
est fait état dans le cadre de la stra-
tégie DOTS.

8. Deux pays, l’Inde et la Chine, con-
centraient à eux seuls 63 % de tous
les cas supplémentaires à frottis po-
sitif signalés dans le cadre de la stra-
tégie DOTS en 2003. Parmi les
personnes qui ont développé une tu-
berculose à crachat positif en 2003
(nombre estimé) mais qui n’ont pas
été détectées par les programmes
DOTS, 67% habitaient dans seulement
8 pays: le Bangladesh, la Chine,
l’Ethiopie, la Fédération de Russie,
l’Inde, l’Indonésie, le Nigéria et le
Pakistan.

9. Alors que les programmes DOTS se
sont étendus géographiquement, le
taux de détection des cas nouveaux
à frottis positif dans les zones cou-
vertes par la stratégie DOTS est resté
relativement constant depuis 1995
(52 % en moyenne), encore qu’on ob-
serve une légère hausse dans les
pays les plus touchés, en particulier
au Bangladesh, en Inde, au Myanmar
et aux Philippines.

10. Le taux de succès thérapeutique
dans la cohorte DOTS de 2002 était
de 82 % en moyenne, inchangé depuis
2000. Comme pour les années pré-
cédentes, il était nettement inférieur
à la moyenne dans la Région africaine
(73 %) et dans la Région européenne
(76 %). Cela s’explique en partie par
les complications de la co-infection
tuberculose-VIH dans la Région afri-
caine et par la pharmacorésistance
dans la Région européenne. Un autre
facteur tout aussi important dans ces
deux régions est l’ncapacité des pro-
grammes DOTS à documenter les
résultats du traitement pour tous les
patients.

11. D’après les cas déclarés et les
estimations de l’OMS, 22 pays avaient
atteint à la fin de 2003 les objectifs
en matière de détection et de succès
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thérapeutique. Le Viet Nam est cepen-
dant le seul pays du groupe des pays
les plus touchés1 parmi eux, mais le
Cambodge, le Myanmar et les Philip-
pines ne sont pas loin d’atteindre les
objectifs.

Tendances épidémiologiques et
impact de la stratégie DOTS
12. En 2003, le taux d’incidence de
la tuberculose fléchissait ou se stabi-
lisait dans cinq des six Régions de
l’OMS, mais augmentait de 1,0 % à
l’échelle mondiale. La région qui fait
exception est la Région africaine, où
l’incidence a augmenté plus rapide-
ment dans les pays à plus haut taux
de prévalence VIH. En Europe de l’Est,
les taux d’incidence ont augmenté
pendant les années 90 pour attein-
dre un pic vers 2001 et ont baissé
depuis. La hausse de l’incidence mon-
diale ralentit parce que les épidémies
d’infection au VIH ralentissent en Afri-
que, mais on ignore encore quand l’in-
cidence mondiale de la tuberculose
commencera à décroître.

13. Nous calculons que, suite à l’ex-
tension de la stratégie DOTS entre
1990 et 2003, le taux de prévalence
mondial est passé de 309 à 245 pour
100 000 (cas de co-infection tubercu-
lose-VIH compris), et a diminué de 5 %
entre 2002 et 2003 alors que l’inci-
dence continuait d’augmenter. Le taux
de mortalité mondial a atteint un re-
cord dans les années 90, puis a dimi-
nué à 2,5 % (cas de co-infection
tuberculose-VIH compris) ou 3,5 % par
an (cas de co-infection tuberculose-
VIH non compris) entre 2002 et 2003.
Si les tendances n’étaient pas si con-
traires en Afrique, les taux de
prévalence et de mortalité baisse-
raient beaucoup plus rapidement à
l’échelle mondiale.

Planification et mise en oeuvre de
la stratégie DOTS
14. Tous les pays les plus touchés ont
un plan stratégique d’extension de la
stratégie DOTS et beaucoup d’entre

eux commenceront en 2005 un nou-
veau cycle de planification, de préfé-
rence axé sur l’année cible des OMD,
2015. Bien que les systèmes de
santé de nombreux pays subissent en-
core des réformes et des restructura-
tions, tous les pays les plus touchés,
sauf la Fédération de Russie et la
Thaïlande, indiquent que les fonctions
de lutte antituberculeuse sont entiè-
rement intégrées aux services de
santé nationaux généraux.

15. L’extension de la stratégie DOTS
se heurte à cinq obstacles d’une im-
portance capitale : pénurie de person-
nel qualifié, absence d’engagement
politique, insuffisance des services de
laboratoire, prise en charge inadéquate
de la tuberculose multirésistante et de
la tuberculose associée au VIH. En ce
qui concerne la pharmacorésistance,
les pays sont peu nombreux à avoir
une politique nationale en matière de
diagnostic et de traitement de la tu-
berculose résistante, et même dans
ceux qui en ont une, le traitement
n’est souvent pas conforme aux nor-
mes acceptables. En ce qui concerne
la co-infection tuberculose-VIH, les
programmes nationaux de lutte anti-
tuberculeuse indiquent que peu de
tuberculeux ont un test de dépistage
du VIH (3 % des cas notifiés), qu’ils
sont moins nombreux encore à être
examinés en vue de bénéficier d’un
traitement antirétroviral et qu’une très
faible proportion commence un trai-
tement de ce type (1347 patients re-
censés en 2003). Le rapport discute
une série de mesures pour remédier
à cette situation.

16. L’intensification du soutien et de
l’action dans les pays (ISAC) est une
nouvelle initiative destinée à cataly-
ser et à accélérer l’extension de la
stratégie DOTS en vue d’atteindre les
objectifs de 2005. L’initiative a pour
but d’améliorer les capacités techni-
ques afin de faciliter l’utilisation des
subventions importantes provenant
du Fonds Mondial de lutte contre le
SIDA, la Tuberculose et le Paludisme
(FMSTP) et autres bailleurs de fonds
importants. En 2004, ont participé à
l’initiative la Chine, la Fédération de
Russie, l’Inde, l’Indonésie, le Kenya,
l’Ouganda, le Pakistan et la Rouma-
nie.

17. Les contributions croissantes des
organisations non gouvernementales
(ONG) et de groupes communautaires
manifestent clairement l’engagement
de plus en plus important de la so-
ciété civile en faveur de la lutte anti-
tuberculeuse. L’action de ces groupes
place les patients au centre de la stra-
tégie DOTS et améliore l’accès aux
services antituberculeux dans les
zones éloignées et au sein des popu-
lations défavorisées et marginalisées.

18. Les projets public-privé et public-
public ont des effets mesurables sur
le dépistage des cas dans plusieurs
pays d’Asie, et pourraient être un
moyen d’élargir les services de lutte
antituberculeuse dans les villes afri-
caines.

Financement de l’extension
des programmes DOTS
19. Des données financières ont été
reçues de 134 pays sur 211 (64 %),
contre 123 en 2003 ; 70 et 69 pays
ont fourni des données complètes
concernant respectivement le budget
et les dépenses. Les 22 pays les plus
touchés ont tous fourni des données
sauf l’Afrique du Sud.

20. On a observé une forte augmen-
tation des budgets des PNT ainsi
qu’un net accroissement des fonds
disponibles pour la lutte antitubercu-
leuse dans les pays les plus touchés
depuis 2002, avec des augmentations
particulièrement importantes entre
2003 et 2004. Les budgets PNT pré-
vus pour 2005 atteignent au total
US $741 millions. La projection des
coûts totaux estimés de la lutte anti-
tuberculeuse s’élève à US $1,3 mil-
liard en 2005 et les fonds disponibles
à US $1,2 milliard. La forte augmen-
tation des crédits disponibles est
pratiquement entièrement due à des
fonds publics supplémentaires aloués
par la Chine, la Fédération de Russie
et l’Indonésie et à des subventions
du fond mondial (FMSTP).

21. Les pays dont le budget du PNT
pour 2005 est le plus important sont
la Chine, la Fédération de Russie,
l’Inde et l’Indonésie. Si l’on prend éga-
lement en considération des coûts
non inclus dans les budgets PNT, l’Afri-
que du Sud, la Chine, la Fédération

1 Le Pérou a été exclu du groupe initial
des pays les plus touchés car ce pays a
atteint les objectifs de détection et de
succès thérapeutique et a réussi à
réduire l’incidence de la tuberculose.
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de Russie et l’Inde représentent à
elles seules US $946 millions (73 %)
du montant total de US $1,3 milliard.
Huit pays parmi les plus touchés pré-
voient des coûts totaux de US $20–
50 millions en 2005 ; le reste repré-
sente US $18 millions ou moins.

22. On observe des variations consi-
dérables, par patient traité, dans les
budgets pour les médicaments de pre-
mière ligne, dans les budgets PNT
totaux et dans les coûts totaux pour
chaque année entre 2002 et 2005.
Parmi les pays les plus touchés, le
budget PNT par patient est le plus fai-
ble en Inde (US $34). Dans la plupart
des pays, les budgets se situent
entre US $100 et 200 par patient et
les coûts entre US $150 et 300. L’Afri-
que du Sud et la Fédération de Rus-
sie sont des exceptions notables, avec
des coûts par patient traité supérieurs
à US $1000. Les budgets par
patient traité sont généralement
stables ou en augmentation et, par
conséquent, les coûts par patient
traité le sont aussi.

23. En 2005, les gouvernements des
pays les plus touchés financent 62 %
des budgets des PNT (y compris par
des prêts), le FMSTP 15 % et 7 % pro-
vient d’autres sources, ce qui corres-
pond à un déficit équivalent à 16 %
des budgets prévus. Les gouverne-
ments des pays les plus touchés con-
tribuent davantage (79 %) aux coûts
totaux qu’aux budgets PNT parce
qu’ils financent le personnel des ser-
vices de santé généraux et les infras-
tructures utilisées pour la lutte
antituberculeuse. Les contributions
moyennes au financement de la lutte
antituberculeuse des gouvernements
des pays les plus touchés sont éle-
vées et masquent le fait que nombre
de ces pays sont largement dépen-
dants de subventions.

24. Malgré des progrès dans la mo-
bilisation de crédits supplémentaires,
les pays les plus touchés ont signalé
un déficit de financement de US $119
millions en 2005. Ce chiffre est plus
élevé que ceux qui avaient été enre-
gistrés en 2003 et 2004. Les plus
importants déficits de financement
sont signalés par la Chine, la Fédéra-
tion de Russie, l’Inde, le Pakistan et

le Zimbabwe (US $93 millions, soit
78 % du déficit total). Proportionnel-
lement aux budgets, les déficits les
plus importants sont ceux du Kenya,
du Nigéria, de l’Ouganda, du Pakistan
et du Zimbabwe.

25. Les activités planifiées ne sont
pas en mesure d’atteindre les objec-
tifs fixés pour le dépistage des cas
en 2005 dans 12 pays. En outre, les
budgets pour les activités concertées
contre la tuberculose et le VIH et pour
les médicaments de deuxième ligne
pour traiter la tuberculose multi-
résistante sont actuellement peu
élévés. Cela veut dire que l’on peut
considérer que les déficits actuelle-
ment rapportés par les PNT sont sous-
estimés et que les ressources
nécessaires pour la tuberculose
seront dans le futur plus élevées que
US $1,3 milliard.

26. La capacité d’absorption est l’un
des grands problèmes pour les pays
les plus touchés qui sont parvenus à
mobiliser un important financement
supplémentaire. En 2003, les dépen-
ses ont été inférieures au financement
disponible ; reste à évaluer si les PNT
peuvent effectivement dépenser les
crédits supplémentaires disponibles
en 2004 et 2005.

27. En termes financiers, les pays les
plus touchés entrent dans quatre ca-
tégories : a) quatre pays (l’Inde, le
Myanmar, les Philippines et le Viet
Nam) dont les budgets devraient per-
mettre d’atteindre les objectifs de
2005, et qui auront sans doute un
déficit de financement minime, voire
nul; b) quatre pays dont les budgets
sont suffisants, mais qui devront com-
bler des déficits de financement (Cam-
bodge, Chine), ou qui ne savent pas
très bien combien de cas supplémen-
taires seront détectés et traités avec
succès grâce aux fonds supplémen-
taires importants désormais disponi-
bles (Bangladesh, Indonésie) ; c) cinq
pays dont les plans ne sont pas de
nature à leur permettre d’atteindre les
objectifs de 2005, mais qui signalent
des déficits de financement minimes
ou nuls ; d) neuf pays qui signalent
d’importants déficits de financement
et dont les plans sont loin d’être de
nature à leur permettre d’atteindre les

objectifs de détection des cas (huit
pays) et/ou dont on ne sait pas s’ils
seront suffisants pour atteindre l’ob-
jectif de succès thérapeutique. Ces
neuf pays méritent une attention par-
ticulière de la part des donateurs et
d’autres organismes d’aide.

Progrès vers la réalisation des
objectifs du Millénaire pour le
développement
28. Si l’amélioration de la détection
des cas observée entre 2002 et 2003
peut être maintenue, le taux de dé-
tection des cas sera de 60 % en
2005. Pour atteindre l’objectif de
70 %, les programmes DOTS doivent
recruter des patients tuberculeux dans
les centres de santé et les hôpitaux
qui ne participent pas encore aux pro-
grammes, notamment dans le secteur
privé en Asie, et au-delà des limites
actuelles des systèmes de santé
publique en Afrique. Pour atteindre
l’objectif de 85 % de succès thérapeu-
tique, un effort particulier doit être fait
afin d’améliorer les taux de guérison
en Afrique et en Europe de l’Est.

29. Notre analyse des tendances
épidémiologiques laisse supposer que
le taux d’incidence de la tuberculose
est encore en légère augmentation
dans le monde, mais que les taux de
prévalence et de mortalité sont en
diminution. Quant à savoir si la dimi-
nution du poids de la tuberculose sera
suffisante pour atteindre les OMD d’ici
2015, dépendra de la rapidité avec
laquelle les programmes DOTS seront
mis en œuvre par les divers presta-
taires de soins, et de l’efficacité avec
laquelle les programmes seront adap-
tés pour répondre aux problèmes que
présentent la co-infection tuberculose-
VIH (notamment en Afrique) et la
pharmacorésistance (notamment en
Europe de l’Est).

30. Le financement de l’effort mon-
dial de lutte antituberculeuse s’est
amélioré depuis 2002, de façon spec-
taculaire dans certains pays. Certains
des pays les plus touchés disposent
désormais de fonds suffisants pour
atteindre les objectifs, mais doivent
encore montrer qu’ils sont capables
de les utiliser efficacement ; certains
n’ont pas de déficit apparent, mais
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Principaux indicateurs epidemiologiques et financiers

EVOLUTION PAR
INDICATEURS ÉPIDÉMIOLOGIQUES (MONDE) CIBLE OMD ANNÉE CIBLE ESTIMATION 2003 RAPPORT À 2003 (%) ANNÉE DE RÉFÉRENCE

DOTS détection des cas (%) 70 2005 45 +7,5 2002
DOTS succès thérapeutique (%) 85 2005 82 (cohorte.2002) 0,0 cohorte 2001
Taux d’incidence (pour 100 000 par an, VIH exclus) En diminution 2015 129 +0,6 2002
Taux d’incidence (pour 100 000 par an, VIH inclus*) 140 +1,0 2002
Taux de prévalence (pour 100 000, VIH exclus) moitié du niveau 2015 240 -22 1990

de 1990
Taux de prévalence (pour 100 000, VIH inclus) 245 -21 1990
Taux de mortalité (pour 100 000 par an, VIH exclus) moitié du niveau 2015 24 -12 1990

1990
Taux de mortalité (pour 100 000 par an, VIH inclus) 28 -1,6 1990

EVOLUTION
INDICATEURS FINANCIERS (PAYS LES PLUS TOUCHÉS) ESTIMATION 2005 2002–2005 (%) ANNÉE DE RÉFÉRENCE

Dépenses totales pour la lutte antituberculeuse (US $ millions) 1321 +49 2002
Budget PNT pour la lutte antituberculeuse (US $ millions) 741 +79 2002
Total des fonds disponibles pour la lutte contre la tuberculose (US $ millions) 1202 +36 2002

Etat (à l’exclusion des prêts) 982 +26 2002
Prêts 56 +102 2002
Subventions (à l’exclusion du FMSTP) 55 +29 2002
FMSTP 109 NA 2002

Déficit de financement tel que raporté par les PNT (US$ millions) 119 +34 2002
Coûts par patient (US $) (valeurs médianes)

Coût total 213 +22 2002
Budget PNT 133 +45 2002
Budget pour les médicaments de première ligne 28 -12 2002

* VIH inclus: y compris les patients souffrant à la fois de tuberculose et d’une infection à VIH ; les indicateurs OMD pour la tuberculose excluent les patients également atteints
d’infection à VIH cependant ces statistiques sont également utiles dans la lutte antituberculeuse.

NA: non applicable car les fonds ont été distribués pour la première fois en 2003

devraient vérifier que leurs budgets
sont suffisants ; certains ont un défi-
cit de financement évident et doivent
se concentrer sur la mobilisation des
fonds nécessaires pour améliorer la
performance du programme.
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Resumen
Antecedentes y métodos
1. El noveno informe anual de la
Organización Mundial de la Salud
(OMS) sobre vigilancia, planificación
y financiación de la lucha contra la
tuberculosis (TB) incluye datos sobre
las notificaciones de casos y los re-
sultados del tratamiento procedentes
de todos los programas nacionales de
lucha contra la TB (PNT) que han in-
formado a la OMS, así como un análi-
sis de los planes, presupuestos y
gastos, y de los progresos de la ex-
pansión de la estrategia DOTS en 22
países con alta carga de TB (PACT).

2. En la actualidad se dispone de
datos reunidos durante diez años con-
secutivos (1994–2003), que permiten
evaluar los progresos realizados para
alcanzar los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) relativos a la lucha
contra la TB. Las cinco metas de los
ODM que guardan relación directa con
la lucha antituberculosa son: para
2005, detectar el 70% de los nuevos
casos bacilíferos y tratar con éxito el
85% de esos casos; para 2015, ha-
ber detenido y comenzado a reducir
la incidencia; entre 1990 y 2015,
reducir a la mitad las tasas de preva-
lencia y de mortalidad de la TB.

Mejorar la detección y el
tratamiento de los casos
3. Un total de 199 países han infor-
mado a la OMS de sus estrategias de
lucha contra la TB, así como de las
notificaciones de casos y/o de los
resultados del tratamiento.

4. Tras actualizar las estimaciones de
la incidencia tomando como base los
datos de la vigilancia y de las encues-
tas, hemos calculado que en 2003
hubo 8,8 millones de nuevos casos
de TB (140/100 000 habitantes), de
los cuales 3,9 millones (62/100 000)
eran bacilíferos y 674 000 (11/
100 000) estaban infectados por el
virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH). Hubo 15,4 millones de
casos prevalentes (245/100 000), de

los cuales 6,9 millones eran baci-
líferos (109/100 000). Se estima que
1,7 millones de personas (28/
100 000) murieron de TB en 2003,
incluidos los casos de coinfección por
el VIH (229 000).

5. Ciento ochenta y dos países apli-
caron la estrategia DOTS en 2003,
dos más que en 2002. A finales de
2003, el 77% de la población mun-
dial vivía en países (o regiones de
países) que disponían de cobertura
de DOTS. Los programas DOTS notifi-
caron 3,7 millones de casos de TB
nuevos y recidivantes, de los cuales
1,8 millones eran nuevos bacilíferos.
Entre 1995 y 2003, 17,1 millones de
pacientes con TB y 8,6 millones de
pacientes bacilíferos recibieron trata-
miento en los programas DOTS.

6. Los 1,8 millones de casos baci-
líferos notificados por los programas
DOTS en 2003 representan una tasa
de detección del 45%. El aumento de
los casos bacilíferos notificados en el
ámbito de los programas DOTS entre
2002 y 2003 (324 000) fue mayor
que nunca (el incremento medio anual
entre 1995 y 2000 había sido de
134 000). El aumento de las notifica-
ciones fue todavía mayor si se consi-
deran todos los casos de TB: 693 000
entre 2002 y 2003, en comparación
con un incremento medio anual de
270 000 en el periodo 1995–2000.

7. Mientras que el número de casos
de TB notificados por los programas
DOTS parece haber crecido de forma
acelerada desde 2000, el número to-
tal de casos de TB notificados a la
OMS (todas las formas, de todas las
fuentes) aumentó muy poco entre
1995 y 2003 (tasa media de detec-
ción del 42%). El número de casos
bacilíferos notificados por la totalidad
de las fuentes ha ido en aumento
(tasa de detección del 50% en 2003),
pero mucho más lentamente que los
notificados en el marco del DOTS.

8. El 63% de los casos bacilíferos
adicionales notificados a través de

DOTS en 2003 provenían de tan sólo
dos países: China e India. Dos tercios
(67%) de los nuevos casos estimados
para 2003 que no fueron detectados
por medio de los programas DOTS
procedían de ocho países: Bangla-
desh, China, Etiopía, la Federación de
Rusia, la India, Indonesia, Nigeria y
Pakistán.

9. A medida que los programas DOTS
se han extendido geográficamente, la
tasa de detección de nuevos casos
bacilíferos en las zonas donde se apli-
ca la estrategia DOTS ha permaneci-
do prácticamente constante desde
1995 (media del 52%), aunque hay
signos de un lento aumento en los
PACT, sobre todo en Bangladesh,
Filipinas, la India y Myanmar.

10. La tasa media de éxito del trata-
miento en la cohorte de DOTS de
2002 fue del 82%, la misma que se
viene observando desde 2000. Como
en años anteriores, dicha tasa fue
considerablemente inferior a la media
en las regiones de África (73%) y
Europa (76%). Las bajas tasas de éxi-
to del tratamiento en esas dos regio-
nes pueden atribuirse en parte a la
coinfección por el VIH y a la farmacor-
resistencia, respectivamente. Sin
embargo, igualmente importante es el
fracaso de los programas DOTS en la
vigilancia de los resultados del trata-
miento en todos los pacientes en esas
dos regiones.

11. Con base en los casos notifica-
dos y las estimaciones de la OMS, 22
países habían alcanzado a finales de
2003 las metas fijadas en materia de
detección de casos y éxito del trata-
miento. Viet Nam era aún el único
miembro del actual grupo de PACT1

entre ellos, aunque Camboya, Filipinas
y Myanmar están a punto de lograrlo.

1 Perú ha sido excluido del grupo original
de PACT, ya que ha alcanzado la metas y
la incidencia ha disminuido.
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Tendencias epidemiológicas e
impacto de la estrategia DOTS
12. En 2003, la tasa de incidencia de
TB estaba disminuyendo o era estable
en cinco de las seis regiones de la
OMS, pero aumentando en todo el
mundo a razón de 1,0% al año. La
excepción fue la región de África,
donde la incidencia ha aumentado con
mayor rapidez en los países con
mayores tasas de prevalencia de
infección por VIH. En Europa Oriental,
las tasas de incidencia aumentaron
en la década de los noventa, pero
alcanzaron su valor máximo en 2001,
y desde entonces han disminuido. El
aumento de la incidencia mundial se
está haciendo más lento debido a la
desaceleración de la epidemia de VIH
en África, pero aún no está claro
cuándo comenzará a disminuir la tasa
de incidencia mundial.

13. Hemos calculado que, debido a
la expansión de la estrategia DOTS
entre 1990 y 2003, la tasa mundial
de prevalencia de TB disminuyó de
309 a 245 por 100 000 (incluidos los
pacientes tuberculosos con VIH), y en
un 5% entre 2002 y 2003, aun cuan-
do la incidencia siguió aumentando.
La tasa mundial de mortalidad alcan-
zó su valor máximo en la década de
los noventa y disminuyó al 2,5% (in-
cluidos los pacientes VIH-positivos
con TB) o al 3,5% anual (excluidos los
pacientes VIH-positivos) entre 2002
y 2003. De no ser por las tendencias
extremadamente adversas que se
observan en África, las tasas de pre-
valencia y de mor talidad estarían
disminuyendo más rápidamente en
todo el mundo.

Planificación y aplicación de
la estrategia DOTS
14. Todos los PACT disponen de un
plan estratégico de expansión de la
estrategia DOTS; en 2005, muchos
comenzarán un nuevo ciclo de planifi-
cación con miras a alcanzar la meta
de 2015 fijada por los ODM. Si bien
los sistemas de salud de numerosos
países todavía son objeto de reformas
y de reestructuración, todos los PACT,
salvo la Federación de Rusia y
Tailandia, informaron que las funcio-
nes relacionadas con la lucha anti-

tuberculosa están completamente in-
tegradas en los servicios de salud
esenciales de la nación.

15. Entre los obstáculos con que se
enfrenta la expansión de la estrate-
gia DOTS, hay cinco de importancia
capital: la escasez de personal capa-
citado, la falta de compromiso políti-
co, la debilidad de los servicios de
laboratorio y la gestión inadecuada de
la tuberculosis multirresistente (MDR-
TB) y de la TB asociada al VIH. Con
respecto a la farmacorresistencia,
pocos países cuentan con políticas
nacionales para el diagnóstico y el
tratamiento de la MDR-TB, e incluso
en aquellos que disponen de ellas, el
tratamiento no suele estar a la altura
del nivel exigido. Por lo que se refiere
a TB-VIH, los PNT informaron que son
pocos los pacientes con TB someti-
dos a pruebas de detección del VIH
(el 3% de los casos notificados), aún
menos los evaluados con vistas a la
administración de tratamiento antir-
retrovírico y que sólo una fracción
pequeña inicia dicho tratamiento
(1347 pacientes en 2003). Este in-
forme examina un amplio abanico de
medidas correctivas para superar
dichos obstáculos.

16. ISAC (actuaciones y apoyo inten-
sificados en los países) es una
nueva iniciativa destinada a catalizar
y acelerar la expansión de DOTS con
miras a las metas de 2005. Su obje-
tivo consiste en mejorar la capacidad
técnica para facilitar el gasto de gran-
des subsidios del Fondo Mundial de
Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis
y la Malaria (FMSTM) y de otros
donantes importantes. En 2004, los
participates fueron China, la Federa-
ción de Rusia, la India, Indonesia,
Kenya, Pakistán, Rumania y Uganda.

17. Las contribuciones cada vez más
importantes de las organizaciones no
gubernamentales y de los grupos co-
munitarios constituyen una clara ma-
nifestación del compromiso creciente
de la sociedad civil en la lucha contra
la TB. El trabajo de esos grupos sitúa
a los pacientes en el centro de la es-
trategia DOTS y mejora el acceso a
los servicios relacionados con la TB
en zonas remotas y entre las pobla-
ciones desfavorecidas y marginadas.

18. Los proyectos mixtos de carácter
publicoprivado y público-público están
ejerciendo un impacto perceptible en
la detección de casos en varios paí-
ses asiáticos y podrían llegar a cons-
tituir un mecanismo de expansión de
los servicios de lucha contra la TB en
las ciudades africanas.

Financiación de la expansión de
la estrategia DOTS
19. Se ha recibido información finan-
ciera de 134 países sobre un total de
211 (64%), en comparación con 123
en 2003. Han presentado datos com-
pletos en materia de presupuesto y
gasto 70 y 69 países, respectivamen-
te. Se recibieron datos de los 22 PACT,
con excepción de Sudáfrica.

20. Desde 2002 ha habido un gran
aumento de los presupuestos de los
PNT y de la financiación disponible
para la lucha antituberculosa en los
PACT, en particular entre 2003 y 2004.
Los presupuestos de los PNT previs-
tos para 2005 ascienden a US$ 741
millones. Se calcula que los costos
totales de la lucha contra la TB en
2005 serán de US$ 1,3 mil millones,
y los fondos disponibles son de
US$ 1,2 mil millones. El gran aumen-
to de fondos disponibles se debe casi
por completo a nuevos recursos
proporcionados por los gobiernos de
China, la Federación de Rusia e
Indonesia, así como a subsidios del
FMSTM.

21. Los países que disponen de
mayores presupuestos para sus PNT
en 2005 son China, la Federación de
Rusia, la India e Indonesia. Si tam-
bién se toman en consideración los
costos que no figuran en los presu-
puestos de los PNT, los costos de
China, la Federación de Rusia, la
India y Sudáfrica reflejan el 73% del
costo total (US$ 946 millones de
US$ 1,3 mil millones). En otros ocho
PACT, los costos totales oscilan entre
US$ 20 y US$ 50 millones, y en el
resto de los PACT ascienden a US$ 18
millones, o menos.

22. Por paciente tratado, hay variacio-
nes considerables en los presupues-
tos destinados a medicamentos de
primera línea, en los presupuestos de
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los PNT y en los costos totales en
cada uno de los años del período
2002–2005. Entre los PACT, la India
es el país con menor presupuesto de
PNT por paciente (US$ 34). La mayo-
ría de los países tienen presupues-
tos que van de US$ 100 a US$ 200
por paciente, y costos que varían
entre US$ 150 y US$ 300. La Fede-
ración de Rusia y Sudáfrica constitu-
yen excepciones notables, con costos
por paciente tratado que superan los
US$ 1000. En general, los presupues-
tos por paciente tratado son estables
o tienden a aumentar, de modo que
los costos por paciente tratado tam-
bién son generalmente estables o
tienden al alza.

23. En 2005, el 62% de los presu-
puestos de los PNT (incluidos los prés-
tamos) será proporcionado por los
gobiernos de los PACT, el 15% por el
FMSTM, el 7% por subsidios de otras
fuentes, con lo que queda un déficit
del 16% con respecto a los presupues-
tos notificados. Los gobiernos de los
PACT contribuyen más a los costos
totales (79%) que a los presupuestos
de los PNT, pues financian el perso-
nal y las infraestructuras de los servi-
cios de salud generales utilizados en
la lucha contra la tuberculosis. La
elevada contribución media de los
gobiernos de los PACT a la financia-
ción de la lucha antituberculosa ocul-
ta el hecho de que muchos de esos
países dependen en gran medida de
la financiación bajo la forma de sub-
sidios.

24. A pesar de los progresos realiza-
dos en la obtención de fondos adicio-
nales, los PACT acusan un déficit
financiero de US$ 119 millones en
2005, cifra que es superior a las
registradas en 2003 y 2004. Los ma-
yores déficit corresponden a China, la
Federación de Rusia, la India, Pakistán
y Zimbabwe (US$ 93 millones, es
decir, el 78% del déficit total). Propor-
cionalmente a los presupuestos, los
mayores déficit corresponden a Kenya,
Nigeria, Pakistán, Uganda y Zimbabwe.

25. En 12 países las actividades
planificadas no son compatibles con
el logro de la meta de detección de
casos para 2005. Además, los pre-
supuestos actuales para las activida-

des de colaboración TB-VIH y para los
medicamentos de segunda línea para
el tratamiento MDR-TB son pequeños.
Esto significa que los déficit notifica-
dos por los PNT pueden estar subes-
timados, y que el total de recursos
necesarios para el control de TB será
superior a US$ 1,3 mil millones en el
futuro.

26. Una cuestión fundamental para
los PACT que han conseguido cuan-
tiosos fondos adicionales es su
capacidad de absorberlos. En 2003,
los gastos fueron inferiores a los fon-
dos disponibles, y queda por ver si
los PNT pueden gastar eficazmente el
dinero extra disponible en 2004 y
2005.

27. En materia de financiación, los
PACT pueden clasificarse en cuatro
categorías: a) cuatro países cuyos
presupuestos son compatibles con el
logro de las metas para 2005 y que
probablemente no tendrán déficit de
fondos o, en el caso de que los
tengan, serán mínimos (Filipinas, la
India, Myanmar, y Viet Nam); b)
cuatro países cuyos presupuestos son
suficientes, pero que tendrán que en-
contrar la forma de completar los fon-
dos que les faltan (Camboya y China)
o en los que no está claro cuántos
casos adicionales se detectarán y
tratarán con éxito como resultado de
los considerables fondos adicionales
de que disponen actualmente
(Bangladesh e Indonesia); c) cinco
países cuyos planes no se ajustan al
logro de las metas para 2005, pero
que tienen un pequeño o nulo déficit
de fondos, y d) nueve países con un
gran déficit de fondos y cuyos planes
están por debajo de lo necesario para
alcanzar las metas de detección de
casos (ocho países) y/o en los que
no está claro si los fondos son sufi-
cientes para alcanzar el objetivo del
éxito del tratamiento. Estos nueve
países merecen especial atención por
parte de los organismos donantes y
de otros organismos de apoyo.

Progresos en la consecución
de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio
28. Si se mantiene la mejora en la
detección de casos que se produjo

entre 2002 y 2003, la tasa de detec-
ción de casos será del 60% en 2005.
Para alcanzar la meta del 70%, los
programas DOTS deben reclutar
pacientes con TB de clínicas y hospi-
tales que no participan en esos pro-
gramas, especialmente los del sector
privado en Asia, y los que están fuera
de los límites actuales de los siste-
mas de salud pública en África. Para
lograr la meta del 85% de éxito del
tratamiento habrá que hacer un
esfuerzo especial por mejorar las ta-
sas de curación en África y Europa
Oriental.

29. Nuestro análisis de las tenden-
cias epidemiológicas indica que la
tasa de incidencia de la TB sigue
aumentando lentamente en todo el
mundo, pero que las tasas de preva-
lencia y de mortalidad están descen-
diendo. Que la carga de TB pueda
disminuir lo suficiente como para
alcanzar los ODM en 2015 depende-
rá de la rapidez con que los diversos
prestadores de atención de salud
puedan poner en marcha los progra-
mas DOTS, y de cuán eficazmente se
puedan adaptar esos programas para
hacer frente a los retos que suponen
la coinfección por VIH (especialmen-
te en África) y a la farmacorresistencia
(especialmente en Europa Oriental).

30. La financiación de la lucha mun-
dial contra la TB ha mejorado desde
2002, y en algunos países lo ha
hecho de forma espectacular. Algunos
PACT disponen ahora de fondos sufi-
cientes para alcanzar las metas, pero
deben demostrar que son capaces de
utilizarlos de forma eficaz, otros no
tienen déficit aparente, pero deben
comprobar que disponen de suficien-
te presupuesto, y otros presentan un
déficit financiero evidente y deben
centrarse en conseguir el dinero ne-
cesario para mejorar el rendimiento
del programa.
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Principales indicadores epidemiológicos y financieros

AÑO DE CAMBIO, DEL AÑO
META DE LOS  CONSECUCIÓN ESTIMACIÓN DE REFERENCIA AÑO DE

INDICADORES EPIDEMIOLÓGICOS (NIVEL MUNDIAL) ODM PREVISTO  2003   A 2003 (%)  REFERENCIA

Detección de casos bajo DOTS (%) 70 2005 45 +7,5 2002
Éxito del tratamiento bajo DOTS (%) 85 2005 82 (cohorte de 2002) 0,0 2001
Tasa de incidencia (por 100 000 por año, En descenso 2015 129 +0,6 2002

excluido VIH)
Tasa de incidencia (por 100 000 por año, 140 +1,0 2002

incluido VIH)*
Tasa de prevalencia (por 100 000, Mitad del nivel 2015 240 -22 1990

excluido VIH)  de 1990
Tasa de prevalencia (por 100 000, incluido VIH) 245 -21 1990
Tasa de mortalidad (por 100 000 por año, Mitad del nivel 2015 24 -12 1990

excluido VIH)  de 1990
Tasa de mortalidad (por 100 000 por año, 28 -1,6 1990

incluido VIH)

ESTIMACIÓN CAMBIO, DE AÑO DE
INDICADORES FINANCIEROS (PACT) 2005 2002 A 2005 (%) REFERENCIA

Costos totales del control de la TB (en millones de US$) 1321 +49 2002
Presupuestos de los PNT para el control de la TB (en millones de US$) 741 +79 2002
Fondos disponibles totales para el control de la TB (en millones de US$) 1202 +36 2002

Gobierno (excluidos préstamos) 982 +26 2002
Préstamos 56 +102 2002
Subsidios (excluidos los del FMSTM) 55 +29 2002
FMSTM 109 NA 2002

Déficit financiero según los PNT (en millones de US$) 119 +34 2002
Costos por paciente (US$) (valores medianos)

Costo total 213 +22 2002
Presupuesto de los PNT 133 +45 2002
Presupuesto para medicamentos de primera línea 28 -12 2002

* Incluido VIH: incluidos los pacientes con TB VIH-positivos; los indicadores de los ODM para la TB excluyen a los pacientes VIH-positivos, pero estas estadísticas también son útiles en
el control de la TB.

NA: no aplicable, puesto que los recursos fueron distribuidos por primera vez en 2003.
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Introduction
TB Partnership, is to halve TB preva-
lence and death rates (all forms of TB)
between 1990 and 2015. All three
measures of impact (incidence, preva-
lence and death rates) have been
added to the two traditional measures
of DOTS implementation (case detec-
tion and treatment success), so that
the MDG framework includes five prin-
cipal indicators of progress in TB
control. All five MDG indicators will,
from now on, be evaluated by WHO’s
Global TB Surveillance, Planning and
Financing Project. The focus is on the
performance of NTPs in 22 HBCs, and
in priority countries in WHO’s six re-
gions.

Some other MDGs are indirectly
relevant to TB control. For example,
Goal 1 is to eradicate extreme pov-
erty and hunger, and Goal 3 is to pro-
mote gender equality and empower
women. Goal 8 is to develop a global
partnership for development, in which
the Stop TB Partnership will have a
role. A discussion of these goals is
beyond the scope of this report, but
further details can be found at web
site: unstats.un.org/unsd.

While the MDGs set out the main
objectives for global TB control, numer-
ous specific activities must be carried
out to meet these larger goals. This
technical repor t, the ninth in the
series, describes many of the details.
It presents plans and budgets for
DOTS expansion, and costs, expendi-
tures and sources of funding. It also
summarizes the progress made on
special initiatives such as collabora-
tive TB/HIV activities, improvements
in the laboratory network and DOTS-
Plus projects for the management of
drug-resistant TB.

Since 1980, 81 million TB patients
have been reported through WHO’s
surveillance system, including 17 mil-
lion notified by DOTS programmes
since 1995. The financial monitoring
system has accounted for US$ 4.3
billion spent on TB control in the HBCs
since its inception in 2002. Thus, the
Global TB Surveillance, Planning and
Financing Project has become a for-
midable instrument for monitoring and
evaluating progress in TB control.

The goal of this series of annual re-
ports is to chart progress in global TB
control and, in particular, to evaluate
progress in implementing the DOTS
strategy.1,2 The first targets set for glo-
bal TB control were ratified in 1991
by WHO’s World Health Assembly.3

They are to detect 70% of new smear-
positive TB cases, and to successfully
treat 85% of these cases. Since these
targets were not reached by the end
of year 2000 as originally planned, the
target year was deferred to 2005.4

In 2000, the United Nations cre-
ated a new framework for monitoring
progress in human development, the
MDGs. Among 18 MDG targets, the
eighth is to “have halted by 2015 and
begun to reverse the incidence of
malaria and other major diseases”.
Although the objective is expressed in
terms of incidence, the MDGs also
specify that progress should be meas-
ured in terms of the reduction in TB
prevalence and deaths. The target for
these two indicators, based on a reso-
lution passed at the 2000 Okinawa
(Japan) summit of G8 industrialized
nations, and now adopted by the Stop

1 Framework for effective tuberculosis con-
trol. Geneva, World Health Organization
(WHO/TB/94.179).

2 An expanded DOTS framework for effec-
tive tuberculosis control. Geneva, World
Health Organization (WHO/CDS/TB/
2002.297).

3 Resolution WHA44.8. Tuberculosis con-
trol programme. In: Handbook of resolu-
tions and decisions of the World Health
Assembly and the Executive Board. Vol-
ume III, 3rd edition (1985–1992).
Geneva, World Health Organization, 1993
(WHA44/1991/REC/1).

4 Stop Tuberculosis Initiative. Report by the
Director-General. Fifty-third World Health
Assembly. Geneva, 15–20 May 2000
(A53/5, 5 May 2000); available at http:/
/www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/
WHA53/ea5.pdf, accessed 11 January
2005).
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