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Abstract

There are several NGOs around the world whose main purpose is the private provision of
public programs. Their actions are aimed to provide services to vulnerable populations where
the government has constitutional responsibility to provide but fails to do so. This document
describes this kind of intervention; a program for the drug resistant tuberculosis population in
the municipality of Buenaventura, located in the Colombian state Valle del Cauca. The
document answers retrospectively to the question: In a context without budget constraints,
with people in high economic vulnerability, and amid serious problems of violence, how would
you design, operate, and how much would cost a TB program for a multidrug resistant
population? The information is gathered from management reports and direct interviews.
Results showed that the annual cost of a program of this kind could amount up to 900 million
pesos annually, for the treatment of cohorts of 36 patients, with an observed healing
effectiveness of 50%. The document ends with a series of lessons learned for different actors
in the system.
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Resumen

A nivel mundial existen diversas Organizaciones no Gubernamentales que tienen como
proposito principal el beneficio social. Sus acciones estan orientadas a prestar servicios a
poblacién vulnerable donde el gobierno tiene responsabilidad constitucional pero no lo hace.
Este documento describe una intervencién como estas: el programa de Tuberculosis para
poblaciéon drogoresistente en el distrito de Buenaventura, ubicado en el departamento del Valle
del Cauca. El documento responde de manera retrospectiva a las preguntas: en un contexto sin
limitaciones presupuestales, con poblacion en alta vulnerabilidad econémica, y en medio de
serios problemas de violencia ¢Cémo se disefiarfa, como operarfa y cuanto costarfa un
programa de TB para poblaciéon multi drogo resistente? La informacion se reconstruye a partir
de informes de gestion y entrevistas directas. Los resultados muestran que el costo anual de un
programa de este tipo podria ascender hasta los 900 millones de pesos anuales,
correspondiente al tratamiento de 36 pacientes, con una efectividad observada de curacion de
un 50%. El documento termina con una serie de lecciones aprendidas para los diferentes
agentes del sistema.

Palabras clave: Tuberculosis drogo resistente, implementacidén, estimacién de costos,
Colombia, Buenaventura, MSF
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Introduccion

El distrito” de Buenaventura es el de mayor extensiéon en el Departamento de Valle del Cauca
con 22.140 km? (Gobernacion del Valle del Cauca, 20006). Tiene una poblacion total de 391.937
habitantes para 2014, segun proyecciones del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE). Adicionalmente, de acuerdo con cifras presentadas en el Documento
CONPES 3410 (Consejo Nacional de Politica Econémica y Social , 2006) se evidencia la
existencia de multiples carencias en el distrito con el 81% de la poblaciéon en situaciéon de
pobreza y el 44% en la indigencia. Para este mismo afio se reportd que menos del 50% de la
poblacién del area urbana tiene alcantarillado. Actualmente es el distrito con mayor incidencia
de Tuberculosis (TBC) en Colombia: 90 casos por 100,000 habitantes (Moreira, 2011) frente a
un promedio nacional que oscila entre los 24 y 26 casos por cada 100,000 habitantes
(Ministerio de Salud y Proteccion Social , 2014).

La organizacion Médicos Sin Fronteras-Francia (MSF) hizo presencia en Buenaventura desde
el afio 2007 involucrada en proyectos de atenciéon médica a poblacién pobre no asegurada,
proyectos de agua y saneamiento y atencion a victimas de violencia doméstica. A finales del
2010 a peticion de la autoridad local, cuando tenfa aun categorfa de municipio, comenzé a
prestar atenciébn a pacientes con tuberculosis farmacoresistente (TBC-DR). Entre las
problemas aducidos por la autoridad local para solicitar a MSF como operador del programa
TB del distrito se mencionaron: (1) fallas en el acceso oportuno a los medicamentos (a cargo
de programa nacional, departamental y EPS para algunos de los esquemas); (2) problemas en el
envio de los cultivos de esputo positivos para analisis en el Laboratorio Departamental de
Salud publica (LDSP) e Instituto Nacional de Salud (INS) para la realizacion de pruebas de
sensibilidad a farmacos(PSF)’; (3) inexistencia de seguimiento médico a pacientes; (4) vacios en
la coordinacién del programa debido a alta rotacion y contratos de corta duracién del personal;
y, (5) deterioro del lugar en que operaba el programa municipal en vista que la planta fisica del
Hospital Departamental nivel II no tenfa las condiciones minimas de bioseguridad para
atencioén de pacientes y manejo de muestras, entre otros.

En respuesta a estas fallas, el apoyo de MSF al distrito consistié en: (1) importacion de
medicamentos de segunda linea para TBC resistente con el fin de garantizar la disponibilidad
del tratamiento; (2) importaciéon de dos equipos GeneXpert para realizar pruebas moleculares
utilizadas en detecciéon de resistencia a la Rifampicina permitiendo disminuir los tiempos de

8 En febrero de 2013 Buenaventura pasé de ser municipio a Distrito Especial. En Colombia sélo existen otros
tres distritos especiales: Cartagena, Barranquilla y Santa Marta. Los distritos especiales tienen la posibilidad de
hacer mas inversiones, ser mas auténomos y pueden acceder de forma directa a recursos de la Nacién y del
Sistema General de Regalfas.

? Por ejemplo, el contrato del INS con la empresa de mensajerfa para enviar de regreso los embalajes en donde se
transportaba el cultivo habia vencido, y otros problemas de logistica similates.
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resultados de pruebas de resistencia y aumentando la detecciéon oportuna de casos TBC-DR;
(3) adecuacion de 2 puntos de atenciéon en la ciudad para supervision de tratamiento a
pacientes y contratacion de dos médicos de planta involucrados en el seguimiento clinico de
los pacientes TBC-DR; (4) se regularizé la discusion de los casos TBC-DR por parte de los
médicos tratantes ante el Comité de Evaluacién Regional de Casos (CERCET") con el fin de
obtener aprobacion del esquema de tratamiento por parte de un médico especialista en
infectologifa y disminuir creaciéon de resistencia por irregularidad en tratamiento; (5)
contratacion de un equipo de trabajo a término indefinido para la operacion del programa con
el fin de ejecutar las actividades tanto logisticas como médicas del programa TBC; vy, (6)
construccién y adecuacion del centro de atencion y diagnostico exclusiva para pacientes de TB
en la ciudad.

El modelo de intervencion descrito implementado por MSF se valié de la experiencia adquirida
en la operacién de programas similares de control de TBC resistente en paises de la antigua
Unién Soviética (Armenia, Georgia) asi como India, Sur Africa y China entre otros.

Este documento presenta el programa de MSF y su operaciéon durante 4 afios en
Buenaventura. El objetivo es documentar los procesos, recursos, actividades y resultados del
programa asi como identificar lecciones aprendidas. El documento es de utilidad para
disefiadores de politica publica interesados en enfermedades infectocontagiosas.

Breve epidemiologia de TBC

Durante 2013, OMS reporté una incidencia mundial de 9 millones de casos de Tuberculosis
(TBC) con una letalidad estimada en 1.5 millones, que incluye a cerca de 1 millén de muertes
en pacientes VIH negativos y un adicional de 360,000 muertes de TBC asociada al VIH;
ademas las cifras estiman que globalmente existen aproximadamente 650.000 casos de
tuberculosis multidrogoresistente (TBC-MDR) (OMS, 2014).

De acuerdo con el Ministerio de Salud, la incidencia notificada y el nimero de casos
registrados de TB en Colombia no han presentado mayores cambios en los ultimos afos, cada
aflo se reporta una incidencia entre 24 y 26 casos por cada 100,000 habitantes, que
corresponde a 12 mil casos aproximadamente. Por ejemplo para el ano 2014 se notificaron
12,025 casos en el pais (Ministerio de Salud y Proteccion Social , 2014). Segin datos de 2010, el
distrito de Buenaventura presentaba una tasa de incidencia de 91 casos por 100,000 habitantes,
convirtiéndolo en el municipio con mayor incidencia de TB. En cuanto a la presencia de TB
resistente, un estudio muestra como a partir del afio 1997 en Buenaventura se detectaron casos
nuevos multi resistentes, con tasas superiores a las del resto del pafs y comparables con las mas

10 Ta misién de este comité es facilitar la atencion, diagnéstico y seguimiento de los pacientes. A este comité se
convocan todos los actores involucrados en la atencién del paciente: la secretaria municipal de salud, los
aseguradores y los prestadores.

7



altas reportadas en el mundo (Moreira, 2011). Este mismo estudio recomendé intensificar la
vigilancia de la resistencia a drogas en el distrito y la necesidad de ofrecer esquemas
individualizados a los pacientes con resistencia a drogas, estrategia conocida como DOTS plus
(Moreira, 2011).

La aparicion de resistencia a los medicamentos contra la tuberculosis es en parte atribuida a
iatrogenia y ademas indica una falla de los enfoques actuales a nivel biomédico y de salud
publica (MSF acces campaing , 2013). Ejemplo de lo anterior en Colombia es la desarticulacion
de los programas verticales como consecuencia de la implementaciéon de la descentralizacion
administrativa y municipalizaciéon de los programas de salud a partir de la Ley 100 de 1991
(Prada & Aguirre, 2013).

Componentes del programa TBC-DR de MSF en Buenaventura

Con el fin de enfrentar los inconvenientes descritos en la introduccion, la organizacion MSF
defini6 los siguientes objetivos para el proyecto en la ciudad de Buenaventura:

e Gestidon de medicamentos: almacenamiento, gestion de los inventarios, distribuciéon a
los distintos puntos de atencion, y contrataciéon de un Regente de farmacia.

e Tortalecer diagnostico por laboratorio: coordinacién de laboratorio a cargo de MSF
con personal de la ESE, el programa municipal y MSF. Incorporacién de diagnéstico
rapido de resistencia mediante GeneXpert.

e Manejo clinico del paciente: 2 puntos de atenciéon con presencia de médicos tratantes
en cada uno.

e Apoyo psicoldgico y social al paciente: prestar este servicio para garantizar adherencia
al tratamiento anti TB (a cargo de Trabajador social y Psicélogo). Este componente
incluye incentivos econémicos.

e Control de infecciéon: Educaciéon a pacientes y familiares sobre transmision de la
enfermedad y adecuacion de espacios fisicos en puestos de salud y hogares de los

pacientes de acuerdo a necesidad.



Implementacion del programa

En esta seccion se describen los recursos y actividades que MSF considerd necesarios para el
logro de los objetivos propuestos.

Cajal
Cronologia del proyecto TB 2009- 2014"

Enero 2009: Programa municipal de TB de Buenaventura hace una reforma para ajustarlo a
directrices del Programa nacional (se torna operacional para algunas actividades que se
comparten con la ESE municipal)

Inicio 2010: El programa TB se encuentra localizado dentro del hospital de Buenaventura en
un espacio reducido para: toma de muestras, atenciéon a pacientes, administraciéon y DOTS. Se
nombra un coordinador médico.

En vista de dificultades de acceso a tratamiento médico para pacientes TB el programa
municipal propone a MSF la compra de medicamentos de 2da linea.

Junio 2010: MSF lanza una propuesta de intervencion para dar apoyo del programa de TB
regular de Buenaventura y al nivel departamental para casos de TB MDR y XDR

(extensivamente resistente).

Agosto-Noviembre 2010: La propuesta es evaluada y aprobada a nivel de la sede MSF en
Paris. Se contrata un equipo de trabajo.

Inicio 2011: Solicitud para construccién de laboratorio de TB adjunto a C.S Independencia. Se
trabaja conjunto entre la ONG Médicos de Mundo (MDM) y MSF. (Concluye Abril -2011).

Noviembre 2011: Llegada primer pedido de importacion de medicamentos de 2 lineas.
Introduccion del GeneXpert.

2012- 2013: Presentacion y aval del programa nacional de TB / ministetio de salud. Expansion
de actividades e implementacion de proyecto piloto de MSF para tratamiento de TB-DR.

Junio 2013: Misién exploratoria hacia rio San Juan y Choco. Finalizaciéon del documento
“marco logico del proyecto 2013 -2016.

Noviembre 2013: Visita de direccion del programa en Paris y anuncio de cierre de proyecto
TB en el 2014.

Diciembre 2013: Elaboraciéon cronograma y plan de cierre de proyecto.

1 Informacion extraida del informe final Buenaventura, Colombia 2009-2014
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Enero 2014- Agosto 2014: Continuan actividades asistenciales y reuniones con actores para
avanzar en el traspaso de actividades.

Septiembre — Diciembre 2014: Cierre administrativo del proyecto Buenaventura y de la
misién de MSF-Francia en Colombia.

Recurso humano

Entre Agosto y Noviembre de 2010 MSF hizo un reclutamiento inicial de personal (medico,
enfermeria, laboratorio, psicosocial, logistica) quienes estuvieron al frente de las actividades en
coordinaciéon con personal del programa municipal. En total el equipo se conformé con 21
personas, distribuidas por tipo de personal segun se muestra en la Tabla 1.

Adicionalmente, y no incluidos en la tabla, en vista a que MSF tenfa otros programas en la
region, el programa contaba con personal de apoyo y oficina en Cali encargado de la
coordinacion general del proyecto. Entre estos se cuentan el Jefe de Misioén, un coordinador
administrativo, un coordinador médico y un coordinador logistico.

Tabla 1. Recurso humano proyecto tuberculosis — Buenaventura
Tipo de personal 2010 2011 2012 2013 2014
Administrativos 7 7 7 7 7

Secretaria 1 1
Sistemas de informacion 1 1
Conductores 5 5
Laboratorio 4 4
Bacteritloga 2 2
Auxiliar de bacteriologfa 1 1

1 1

[ (S T U, T SN

Supervisora de laboratorio
Asistencial 10 10
Médicos

p—
(=]
—
\S)
—
\S)

2 2
Enfermeras 3 3
Psicélogo 1 1
Trabajadora Social 1 1
Regente de Farmacia 1 1
Lider equipo médico 1 1

1 1

—_ ol o, N

Terapista respiratoria
Total 21 21 21 23 23

Fuente: Médicos Sin Fronteras
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A todos los integrantes del proyecto se les realiz6 un contrato a término indefinido,
reconociéndoseles los respectivos beneficios otorgados por la ley (prima, vacaciones, cesantias,
seguridad social, entre otras). En el grafico 1 se muestra el monto de recursos monetarios
destinados anualmente a recurso humano a lo largo de 5 afios. El costo estimado del recurso
humano para el periodo de vigencia del proyecto fue aproximadamente 531 millones de pesos
para cada afio, siendo mayor para 2014. El aumento progresivo a lo largo de los afios se debi
el aumento del salario minimo mensual legal vigente establecido por el gobierno de Colombia,
sumado a que desde el 2013 se contrataron 2 enfermeras mas. El monto total a lo largo del
programa ascendi6 a 2.654 millones de pesos.

Grafico 1. Total costo anual del recurso humano para el proyecto Tuberculosis
(Millones de pesos)

700

600 3576
$474 $491 »511

$601

500

400

300

200

100

0
2010 2011 2012 2013 2014

Fuente: Médicos Sin Frontera — Calculos propios

El programa contrat6 el desarrollo de un software llamado “Diagnostic” para alimentar los
datos y llevar los registros de todos los pacientes y el control de los resultados de laboratorio.
Esto permiti6 la generaciéon de reportes periddicos, la consulta agil de resultados de examenes
tales como las baciloscopias, los cultivos y resultados de GeneXpert los cuales constituyen
elementos decisivos en la toma de decisiones clinicas y en el seguimiento a los indicadores del
programa. En el disefio de un programa de gestiéon de los datos y sistemas de coémputo se
contd con un ingeniero de sistemas.

En el grafico 2 se observa la distribucién promedio, para el periodo total del programa por tipo
de personal. El cuerpo de médicos representa el 29% de los recursos promedio destinados al
proyecto (Lider de equipo médico y médicos) seguidos por el area de laboratorio (con un 19%)
y el equipo de enfermerfa (15%). Asi, aproximadamente un 70% del costo de personal se
invirtié en alivio de la enfermedad mientras que el 30% restante en actividades administrativas
y de apoyo.
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Un aspecto que llama la atencién es el nimero y porcentaje relativamente alto que tienen los
conductores para un programa de TB. Esta situaciéon se presentd debido a que muchos de
estos venian trabajando en otro proyecto MSF que cerr6 y la jefatura de mision tomo la
decision de no despedirlos, de forma que fueron asumidos por el proyecto TBC. En promedio
en el 2014 para cada conductor se estima un salario de 1.5 Salarios Minimos Mensuales Legales
Vigentes (SMMLYV).

Grafico 2: Participacion promedio de cada area dentro del presupuesto total en los 5
afios de operacion del programa

H Enfermeras H Conductores i Médicos
H Psicélogo M Trabajadora Social i Regente de Farmacia
i Secretaria i Lider equipo médico id Sistemas de informacion

Fuente: Médicos Sin Frontera — Calculos propios

Inversion en infraestructura y mantenimiento

Al iniciar el afio 2011 se adelanté la construccién de un espacio fisico en terrenos aledafios al
Centro de Salud Independencia exclusivo para la atenciéon de pacientes TBC y dotado con
consultorios médicos, area administrativa, laboratorio de diagnostico y equipos de diagnostico.
Este espacio fisico fue una adicion a los lugares donde ya se realizaban actividades en TBC en
el distrito: los 7 puestos de salud de la red publica y el hospital distrital nivel I1I.

En torno a la inversién en planta fisica, en el terreno proporcionado por el distrito se
construyeron 5 consultorios, una sala de espera, una zona para la toma de muestra de esputo y
un laboratorio dotado para llevar a cabo el diagnéstico de tuberculosis. Cada consultorio estaba
dotado con sillas, escritorio, camilla, computador y una balanza. Adicionalmente, se alquilé

una bodega para el almacenamiento adecuado de los medicamentos.

El laboratorio, por su parte, se doté con los equipos de alta tecnologia para realizar el

diagnostico de manera mas rapida y acertada. La herramienta principal fue el GeneXpert

utilizado para un diagnéstico oportuno de resistencia a la Rifampicina en muestra de esputo
12



(lempo de resultado: 2 horas); mas adelante se profundizard acerca de este aspecto.
Adicionalmente, se contd con equipos que garantizaban la preservacion de las muestras, la bio-
seguridad de los espacios y medidas para el control de infecciéon en personal médico y
pacientes. Para cada afio se destind un porcentaje del presupuesto para obras de
mantenimiento de los equipos y el establecimiento.

La tabla 2 muestra el monto total en inversién en planta fisica para el periodo en que tuvo
operaciones el programa de tuberculosis. El rubro que sobresale es el laboratorio no sélo por
el espacio fisico sino por la adquisicion de equipos de alta tecnologfa. Para el afio 2013, gran
parte del presupuesto del laboratorio se destiné a la utilizaciéon de los cartuchos del GeneXpert
en las pruebas diagnosticas. Cada cartucho tenfa un costo de aproximadamente 36,000 pesos.
Adicionalmente, en ese mismo afio se tealizd la instalacion de un aire acondicionado en el
laboratorio. En el 2014, el monto presupuestado estaba dirigido a la compra de cartuchos y el
mantenimiento de los insumos. Los demas rubros corresponden a la adecuacion de espacios
para atencion al publico y al mantenimiento de los mismos.

Por otro lado, el costo de alquilar y mantenimiento de la bodega ascendi6 a trecientos sesenta
y cuatro millones de pesos. Con un monto considerablemente mayor para el 2011 debido a la
instalacion de estanterfa y de aire acondicionado. Para los demas afios el presupuesto de esta
zona se divide en el alquiler y el mantenimiento general del establecimiento.

Tabla 2. Inversion en infraestructura proyecto Tuberculosis MSF (Millones de
pesos)
Zona 2011 2012 2013 2014 Total
proyecto
Toma muestra 0.6 0.3 0.3 0.3 1.5
Consultorio 24 1 1 1 27
Laboratorio 111 58 93 70 332
Sala de espera 3.2 0.2 0.2 0.2 3.8
Bodega 50 32 33 33 149
Total 189 92 128 105 513

Fuente: Médicos Sin frontera- Calculos propios

En la tabla 3 se presentan los costos asociados al laboratorio. Se observa que a pesar de que el
laboratorio inici6 operaciones en el 2011, un afio antes ya se habia contratado el recurso
humano para esta area. El Laboratorio operaba en un espacio en el area de consulta externa del
Hospital Departamental de Buenaventura en un espacio precario carente de condiciones
minimas de bioseguridad. Las cifras correspondientes a otros costos comprenden gastos
relacionados con imprevistos, insumos relacionados con la recolecciéon de muestras (neveras
repartidas a los diferentes puestos de salud para conservacion de las muestras), costos de
traslado del personal a Cali para recibir capacitaciones, ¢ impuestos.
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Tabla 3. Costo total laboratorio de diagnéstico (Millones de pesos)

Sub-area 2010 2011 2012 2013 2014
Planta fisica - 111 58 93 70
II_{IT;:; 95 98 102 106 111
Otros costos - 2 1 1 1
Total 95 211 162 201 182

Fuente: Médicos Sin frontera- Calculos propios

Farmacos anti-TBC: Nuevos esquemas y medicamentos de calidad

Con relacién a los medicamentos utilizados para el tratamiento de la tuberculosis hay varios
hechos que resultan importantes para entender la ejecucion del programa. MSF detectd
problemas en el acceso oportuno al tratamiento anti-TB en aspectos relacionados con la
compra, distribucion, gestién de inventarios, almacenamiento por parte de los distintos niveles
responsables y actores del sistema. Las dificultades resultaban en rupturas ocasionales de stock
del medicamento tanto para TBC sensible y DR. Esta problematica existentes en la
disponibilidad de medicamentos hicieron necesaria la importacién de medicamentos por parte
de MSF.

Con el objetivo de proveer almacenamiento necesario para los medicamentos se adecud en
Buenaventura una bodega que contaba con todas las condiciones adecuadas de temperatura,
humedad e iluminacién (ver tabla 2). Se contrat6 a un regente de farmacia a cargo de gestionar
los pedidos asi como el manejo de los inventarios, vencimientos y compras de productos en
caso de necesidad. Adicionalmente, esta persona era muy importante para el manejo
organizado de los inventarios de medicamentos que en el caso particular de Buenaventura tenia

3 fuentes distintas.

La primera es el programa nacional de Tuberculosis del Ministerio de Salud que distribuye
medicamentos a los programas departamentales (secretarias de salud) quienes a su vez las
distribuyen a los municipios. Una vez se agotan las existencias de medicamentos DR del
programa nacional, o cuando se requiere un medicamento no incluido en el programa nacional
entra la segunda fuente. Esta fuente es la EPS en donde el paciente se encuentra afiliado y cuya
obligacion es garantizar la entrega y el tratamiento de manera oportuna e ininterrumpida (Prada
& Aguirre, 2013).

Como complemento a estas dos fuentes, MSF don6é medicamentos importados para el
municipio. Con esto se garantizaba tener respaldo en inventario y evitar la interrupcion en el
tratamiento de los pacientes. La primera importaciéon de medicamentos anti TBC se llevé a
cabo en noviembre de 2011.

Es importante tener en cuenta la diferencia entre dos tipos de tratamiento: TBC sensible y
TBC drogo-resistente. En el caso de TBC sensible el medicamento utilizado se llama tetra
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conjugado basado en un comprimido que contiene los cuatro antibidticos requeridos (H, R, Z,
E). El pedido tiene una frecuencia trimestral y se realiza ante el programa departamental en
Cali en donde funciona el bodegaje para estos productos. La duracién promedio del

tratamiento es de 6 meses.

En el esquema de la TBC-DR los pacientes se someten a casi 2 afios de tratamiento con la
aparicion frecuente de efectos secundarios tales como psicosis, pérdida auditiva, nausea con
una fase de al menos ocho meses de un antibidtico inyectable que busca un efecto bactericida.
La tasa de curacion solo se acerca al 50 % de los pacientes (MSF acces campaing , 2013). De
acuerdo con MSF el costo del esquema de tratamiento para un paciente DR equivale a $3,000
USD (MSF acces campaing , 2013) por paciente por el ciclo de 2 afios, con medicamentos
genéricos conseguidos en el mercado internacional. Mientras un tratamiento de TBC sensible
regular cuesta $22 USD (MSF acces campaing , 2013) por paciente por todo el ciclo. Cémo es
natural la posibilidad de financiar el esquema para pacientes DR es baja lo cual aumenta las
posibilidades de diseminaciéon de la enfermedad. A esto se suma la necesidad de contar con
medicamentos provenientes de marcas pre-calificadas por la OMS, lo cual significa que se
garantiza la biodisponibilidad adecuada del principio activo (MSF acces campaing , 2013).

Caja 2
Avances en el desarrollo de medicamentos

Otra actividad realizada por el proyecto MSF Buenaventura fue el apoyo a la campafa mundial
en pro del uso de un nuevo medicamento para TBC-DR conocido como Bedaquilina: su
aprobacion en EE.UU para uso en pacientes fue otorgada por la FDA en Diciembre de 2012.
Al momento tnicamente Janssen Pharmaceuticals esta a cargo de la producciéon del farmaco.
Se anuncia un sistema de precios diferenciales de acuerdo a ingreso y nivel de desarrollo del
pais. En la modalidad de “uso compasivo” (compassionate use*) esta previsto que sea gratuito.
Bajo esta misma modalidad, se ha administrado a pacientes en pafses como Surafrica y
Armenia. En Agosto de 2013,184 pacientes en estos paises habfan recibido este medicamento
bajo acuerdos para uso compasivo (MSF acces campaing , 2013). En Colombia, a la fecha, aun
no ha sido aprobada su utilizacién por parte de INVIMA (MSF acces campaing , 2013).

Este avance en el tratamiento de TBC significa un verdadero paso adelante al considerar que
en los dltimos 60 afios no se habia presentado una innovacion reveladora para el control de la
enfermedad. Al igual existen mas de 50 firmas dedicando esfuerzos al desarrollo de nuevas
técnicas diagnosticas y se avanza en perfeccionar 10 medicamentos para uso clinico. Asimismo
se avanza en unos quince ensayos clinicos para nuevas vacunas (MSF acces campaing , 2013) .

* Uso compasivo: tratamiento en pacientes que agotaron toda posibilidad de tratamientos con medicamentos
autorizados o que hacen parte de Ensayos Clinicos. Utilizado igualmente en protocolos de tratamiento a pacientes
con cancer y VIH SIDA.
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Costo de medicamentos

El gasto total de medicamentos no pudo ser recuperado y por ende se procedié a estimarlo
con base en parametros encontrados en los informes del programa y también con base en
estandares internacionales. Para todos los afios se utiliza la estimacion de pacientes que realizé
Médicos sin Fronteras (2014). En los costos se incluyeron tarifas de transporte internacional.
La tabla 4 muestra el numero de pacientes y los costos totales por afio en millones de pesos,
correspondientes a los tipos de tratamiento administrados (Ver anexo 1 para mayor detalle de
la metodologfa de calculo). Para todos los afios el tipo de resistencia mas comuin es el MDR y
por ende el esquema mas utilizado, constituyendo el mayor costo entre los grupos de
tratamiento. La estimacion de los costos se hizo partiendo del hecho que en promedio cada
tratamiento tiene dos fases, una intensiva y otra fase continua. La fase intensiva dura 8 meses,
port lo tanto los 4 meses restantes se dedican a la fase continua. El unico tratamiento que no se
divide en fases es el PDR A (monoresistente isoniazida) el cual tiene una duracién total de 9
meses.

Tabla 4. Costo de medicamentos por afio y tipo de tratamiento (Millones de pesos)

Esquema N 2011 2012 2013 2014 2015
personas

MDR 28 139 135 140 150 215
XDR 1 4.9 4.7 4.9 53 7.5
PDR A 5 2.0 2.0 2.0 2.2 3.1
PDRC 1 0.4 0.4 0.5 0.5 0.7
ETR 1 1.9 1.9 1.9 2.1 3.0
Total 36 148 144 149 160 229

Fuente: Médicos sin Fronteras, Management Sciences for Health, Proexport Colombia —
Calculos propios

Nota: PDR C es monoresistencia a rifampicina

Incorporacion de nueva tecnologia al diagndéstico de resistencia a
medicamentos.

La adecuacion del laboratorio de diagndstico de TB del proyecto se basé en dotaciéon con
equipos y los espacios para el manejo de las muestras en condicion de bioseguridad, aptas para
su procesamiento. Se destinaron los espacios para la elaboracion y conservacion de los cultivos
como pilar principal de todas las actividades relacionadas con la deteccién de los casos de
resistencia a farmacos.

En Noviembre de 2011 MSF incorporé al diagnéstico la tecnologia GeneXpert MTB/RIF
(Cepheid, Sunnyvale, CA), en el laboratorio de Buenaventura para contrarrestar las demoras en el
diagnéstico y agilizar la deteccion de pacientes MDR.
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Este método basado en reaccién en cadena polimerasa (PCR) en tiempo real permite la
deteccion de M. tuberculosis y la resistencia a Rifampicina. Entre las ventajas de utilizacion de
GeneXpert, ademas de su alta sensibilidad y especificidad (97.6 y 99.2% respectivamente) se
encuentran la facilidad en su operacion, resultados en un tiempo de 2 horas y costo-efectividad
relativa de la prueba frente al cultivo tradicional (Sankar, 2011).

Estos tiempos contrastan con el diagnostico confirmatorio mediante cultivo Ogawa-Kudoh
utilizado en Buenaventura, que en el caso de un paciente con tuberculosis pulmonar tarda en
promedio hasta 20 semanas esperando resultados de pruebas de identificacién fenotipicas y
pruebas de sensibilidad a farmacos'. El retraso en el diagnéstico final se da por diversos
factores como la falta de acceso a servicios médicos por parte de la poblacién mas pobre y
vulnerable®”, la falta de preparacién e informacién que se traduce en baja sospecha de la
enfermedad entre el personal médico en los niveles basicos de atenciéon en salud y en las
limitaciones técnicas para el diagnodstico de la tuberculosis (Médicos Sin Fronteras , 2014).

Cabe destacar la implementacion de esta tecnologia a nivel global. En Junio de 2014 ya se
habfan implementado 3,269 unidades del equipo GeneXpert en un total de 145 paises; y en 108
paises se habian distribuido 7,5 millones de cartuchos a precios de concesion (concessional
prices) (OMS, 2014).

Ademas de barreras administrativas asociadas al proceso de autorizaciones de las EPS, otra
barrera para el diagnéstico adecuado de TB es el vacio en cuanto a la realizacion de las pruebas
de resistencia (PSF) a medicamentos de segunda linea conocidas como pruebas fenotipicas.
Estas son necesarias para construir los diferentes esquemas de tratamiento. Las pruebas estan a
cargo de las EPS sin embargo persisten dificultades relacionadas con el envio de las muestras al
Laboratorio y el tramite administrativo que permita su facturaciéon. En Cali la institucion que
realizaba estas pruebas es “CIDEIM”. Debe aclararse que el servicio que prestaba esta entidad
fue cerrado por que no era econémicamente viable.

Asi, el GeneXpert14 representa una herramienta que permite aumentar la efectividad en el
diagnostico de TB DR. En Ia tabla 5 se evidencia la utilidad diagnostica de este equipo. A partir
del afio 2013 se detectaron casos adicionales que no habfan podido ser detectados por la

12 Estas veinte semanas se explican por el tiempo que transcurre entre la llegada a Bogotd al INS y el tiempo que
esta entidad se toma para procesarla. Es de aclarar que el rol del INS es de vigilancia y no de laboratorio de
diagnéstico, de forma que no recibe una remuneraciéon por este proceso y por tanto esta no es una actividad
comercial.

13 Debe recordarse que dos pilares fundamentales de la estrategia de captacion, regulada por la circular 0058 de
2009, son las IPS en sus salas de consulta externa y las EPS. La poblacién mas vulnerable no est4 afiliada a EPS o
aquella que esta afilada acude en su mayorfa al servicio de urgencias, no a consulta externa.

14 Es importante aclarar que el GeneXpert no es una prueba fenotipica sino genotipica y por lo tanto ofrece
mayor efectividad en el diagnéstico.
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baciloscopia (a cargo de un bacteriélogo), adicionalmente fue posible detectar nuevos casos de
resistencia entre los diagnosticos positivos.

Tabla 5. Implementacion de GeneXpert Buenaventura.

GeneXpert por afio 2012 2013 2014+

Numero de pacientes

. 432 813 688
examinados
Nur'nero de pruebas 459 857 795
realizadas
MTB detectado 213 233 121
Rif detectado 19 21 7

Fuente: Informe final Buenaventura, Colombia- MSF
*+Informacion a Julio de 2014

Atencion a pacientes

Seguimiento clinico al paciente:

El programa adopt6 la estrategia DOTS (Directly Observed Therapy, Short-Course) o Terapia
acortada estrictamente supervisada (TAES) para el seguimiento clinico a pacientes. La
estrategia consiste en el desplazamiento del paciente hasta un punto de atenciéon en donde goza
de supervision por personal médico en la toma diaria del medicamento.

El DOTS como politica para el control de la TB fue introducido en el afio 1990 como
estrategia de la OMS. Los cinco componentes basicos del enfoque DOTS consisten en:

e Compromiso politico para garantizar una financiaciéon aumentada y sostenida
e Deteccién de casos mediante pruebas bacteriologicas de calidad garantizada
e Tratamiento normalizado, con supervisién y apoyo al paciente

e Sistema eficaz de suministro y gestién de los medicamentos

e Sistema de vigilancia ,evaluacién y medicién del impacto
El proyecto implementé 2 puntos para tratamiento DOTS:

1 Centro de salud Independencia
2 Hospital de Buenaventura (nivel II)

Existe controversia sin embargo en el verdadero impacto de la estrategia DOTS puesto que en
TB sensible no ha demostrado evidencia sélida en superioridad frente a la modalidad de
tratamiento auto administrado (TAA). Algunos autores sefialan que no hay aparente razén en
respaldar la asignaciéon de recursos a un programa rutinario DOTS hasta que no se
comprendan mejor en cuales situaciones puede resultar provechoso (Pasipanodva & Gumbo,
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2013) ( Volmink & Garner

pudieran ser destinados a intervenciones con demostrada eficacia sobre la adherencia tales

, 2006). Mientras tanto puede argumentarse que los recursos

como apoyo psico-social, deteccién oportuna de reacciones adversas a farmacos, apoyo

nutricional y transferencia condicionada de fondos (Médicos Sin Fronteras, 2014).

El verdadero impacto del proyecto MSF sobre la adherencia al tratamiento y éxito del
programa merece una evaluacion a fondo en razén de lo novedoso y tnico dentro de la
experiencia del tratamiento de TB en el pafs. Esto gracias a que este proyecto lleva a cabo un
apoyo psicosocial por medio del servicio prestado por un psicologo y un trabajador social.
Adicionalmente, ofrece incentivos para la ingesta de alimentos tanto en dinero en efectivo
como en alimentos. Este tema se abarca mas adelante en la seccién de apoyo psicosocial.

Otro avance importante en la atenciéon de calidad al paciente fue garantizar la presentaciéon de
todos los pacientes del programa TB-DR ante el Comité evaluador regional de caso especiales
(CERCET) que se realizaba en Cali con una periodicidad de 15 dfas. El comité esta presidido
por un médico infectélogo y ademas cuenta con un representante de la EPS de afiliacion del
paciente. En este espacio reside la decisiéon dltima de cual tratamiento debe continuar el
paciente y todo el apoyo en cuanto a servicios de salud al cual tiene derecho. Esto se logré con
el apoyo logistico de MSF en cuanto a proveer transporte del personal médico a la ciudad de
Cali. (Correspondiente a otros costos en la tabla 3)

Estudio de contactos:

El programa destiné personal (dos enfermeras, medio tiempo cada una) a actividades de
campo consistentes en realizar visita domiciliaria a los contactos del caso indice. Durante las
visitas el personal se concentré en identificar todo menor de 5 afios que habita en la casa del
paciente y realizar referencia del menor al centro de salud para su evaluacion clinica. El nimero
de contactos encontrados segin periodos anuales se presenta en la Tabla 6.

Tabla 6. Estudio de contactos MSF

Afio Contactos encontrados Total
2011 26 agosto - 31 diciembre 687
2012 3 enero - 31 diciembre 1,899
2013 3 enero - 30 noviembre 1,798
2014 3 enero - 30 junio 753
Total 5,137

Fuente: Informe final Buenaventura, Colombia- Médicos Sin Fronteras

Con el fin de descartar infecciéon por TBC o identificar casos en los cuales el paciente
requiriera atencion médica y tratamiento se citaban a consulta los nifios que tenfan contacto
cercano con los sintomaticos respiratorios. El grafico 3 muestra los resultados de esta
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actividad. Por ejemplo, para 2012, se invitaron 148 nifios, de los cuales s6lo 69 pudieron ser
evaluados (los demas no asistieron a consulta) y de estos se identificaron 16 casos de TB activa.
Debido a las dificultades que plantea el diagndstico en poblacién pediatrica, se realizo
nebulizacién respiratoria e induccion de esputo para lograr una muestra adecuada. Para estos
fines se empled una terapista respiratoria.

Grafico 3. Contactos sintomaticos respiratorios
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Fuente: Informe final Buenaventura, Colombia- Médicos Sin Fronteras

Apoyo psicosocial e incentivos a la adherencia.

Con el fin de garantizar una buena adherencia al tratamiento, se vinculé un psicélogo y un
trabajador social quien junto al equipo de médicos y enfermeras se enfocaban en la
identificaciéon de factores tales como aparicion de efectos secundarios de los medicamentos,
olvido en la toma del mismo o dificultades del entorno familiar y laboral.

Para incentivar la toma de medicamentos por parte de los pacientes y como parte de un
programa que buscaba tener una mayor efectividad en el tratamiento Médicos Sin Fronteras
ofrecié6 un plan de incentivos a las personas que se acercaban a tomar los medicamentos
(DOTS). El plan de incentivos consistié en la donacion de un mercado cada 15 dias y el pago
por costos de transporte de los pacientes (en promedio fueron 3000 pesos diarios, aunque
podia variar segun el estado del paciente). La tabla 7 muestra el gasto en esta area. Para el afio
2014 el monto es considerablemente menor debido a la suspensién de incentivos por parte de
MSF en julio de ese afo como parte del plan de traspaso del proyecto (ver seccion cierre de
operaciones).
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Tabla 7. Incentivos proyecto tuberculosis (Millones de pesos)

Incentivos 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Dinero 34 34 34 34 17 152
Remesas 56 56 56 56 28 253
Total 74 74 74 74 37 332

Fuente: MSF — Calculos propios

Adicionalmente, dentro del programa se cre6 un espacio llamado “estudio de casos” destinado
a lograr un manejo integral del paciente basado en las dificultades identificadas con el
tratamiento, tales como baja adherencia, suspensién o complicaciones derivadas de efectos
secundarios, entre otros. La discusién se daba entre el equipo médico y social del proyecto,
invitando al programa municipal y con la participacién de la EPS de afiliacion del paciente. Las
reuniones se realizaron cada 15 dias en Buenaventura. Este programa finaliz6 en julio de 2014,

como consecuencia del traspaso de las responsabilidades al ente municipal.

Control de infeccion

Dentro de las actividades realizadas por el programa estaba la aplicacién de medidas de
proteccion y bioseguridad para evitar la diseminacion de la infeccién en las areas de atencion a
pacientes, especificamente en los puntos TAES y en los 7 puestos de salud de la red publica
que tenfan programa de TBC. Algunos ejemplos son: el uso estricto de mascarilla respiratoria
N 95 de alta eficiencia y la demarcacion de las areas de aislamiento respiratorio.

En casos especiales con el fin de brindar proteccion a los familiares conviviendo con un
paciente TBC en casa, el equipo logistico de MSF realiz6 adecuacion de la vivienda para lograr

un espacio aislado y disminuir las posibilidades de contagio a familiares.

Caja 3
Adecuacion de vivienda de pacientes con TBC

Como parte de las actividades de control de infeccién y valiéndose del apoyo del equipo
logistico MSF (conductores-logistas) se realizaron adecuaciones de algunas viviendas en donde
residian los pacientes que estaban bajo el cuidado de sus familiares. Se levantaban unas
divisiones en madera que permitia el aislamiento respiratorio del paciente en la etapa de mayor
contagio. El paciente contaba con un espacio propio el cual contaba con una puerta de acceso,
ventanas para permitir circulacion de aire y entrada de luz solar. Gracias a un acuerdo con la
O.N.G DAHW (Asociacion alemana para asistencia al enfermo de TBC y Lepra) que tenia
presencia en Buenaventura se le entregaba al paciente un colchén. Esta asociacion también
daba un auxilio de transporte a pacientes que requerfa viajar a Cali a cumplir con citas médicas.
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Costos totales del proyecto

Teniendo en cuenta cada uno de los aspectos que requerian una inversion dentro del proyecto,
en la tabla 8 se observa el costo total destinado por afio. Los afios 2011 y 2013 tienen un
mayor monto del presupuesto total, explicado por el gasto en recurso humano, inversiéon en
planta fisica y el gasto en medicamentos. Adicionalmente, a pesar que el proyecto solo estuvo
vigente hasta el 2014, para el 2015 figuran costos debido a la decision de MSF de dejar
disponible inventario de medicamentos para ese afio.

En total para el proyecto Tuberculosis en Buenaventura los costos ascendieron a 4.334.848.783
COP, mostrando la gran magnitud de los recursos necesarios para llevar a cabo las actividades
dentro de un proyecto de este estilo.

Tabla 8. Costos totales — proyecto Tuberculosis (Millones de pesos)
Area 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Recurso humano 474 491 511 576 601 -
Inversion p. fisica - 189 92 128 105 -
Otros costos/lab - 2.08 1.26 1.29 1.31 -
Incentivos 74 74 74 74 37 -
Medicamentos - 148 144 149 160 229
iﬁilcj;emo& 548 756 678 779 744 -
Total con 548 904 822 928 904 229
medicamentos.

Fuente: MSF — Calculos propios

Resultados en salud

El grupo de pacientes que inicia tratamiento y al que se le hace seguimiento se denomina una
“cohorte”. A efectos de analizar los resultados obtenidos se hace un reporte cada 6 meses en
donde se tiene en cuenta los pacientes curados y quienes finalizaron tratamiento. Con base en
estos informes fue posible establecer estadisticas parciales para el periodo de vigencia del
proyecto.

En cuanto a resultados obtenidos y desenlace de los pacientes, en vista de que al momento del
traspaso de proyecto aun hay pacientes bajo tratamiento no es posible medir resultados finales
de toda la cohorte. No obstante, resultados parciales (ver tabla 9) dan cuenta de un indice de
curacion del 30% en el periodo de 6 afios. Cabe resaltar que para los afios 2009 y 2010 se
obtuvieron cifras proveidas por el ente municipal. Para el afio 2011 en adelante ya se cuenta
con cifras de resultados obtenidos de la gestion de Médicos Sin Fronteras. El afio 2011, el cual
tiene la cohorte completa, tiene una tasa de curacion del 44% de un total de 32 pacientes
(Médicos Sin Fronteras , 2014).
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Tabla 9. Resultados anuales de tratamiento en Buenaventura

2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total
n=2 n=8 n=>32 CoIlrllor3t2 CoIll10r3t2 C0E0r1t1e Cih;rzti
Cohorte Cohorte Cohorte
no no no no
completa  completa completa
completa completa  completa completa
N % N % | N % | N % | N % | N % | N %
% curados 1 50% | 5 63% | 14 44% | 14 39% | 3 9% | 0O 0% | 37  30%
% tratamiento
completo 0 0% | 0 0% | 3 9% | 1 3% | 1 3% | 0 0% | 5 4%
% fracasos 0 0% | 1 13% | 2 6% | 1 3% | 1 3% | 0 0% | 5 4%
% abandonos 1 50%| 2 25% | 7 22% | 9 3% | 2 6% | 0 0% | 20  16%
% muettes 0 0% | 0 0% | 4 13% | 1 3% 9% | 0 0% | 9 7%
% transferencias 0 0% | 0 0% | 2 6% | 9 25% | 11 33% | 2 18% | 24 20%
% todavia en
tratamiento 0 0% | O 0% | 0 0% | 1 3% | 11 33% | 9 82% | 21 17%
vootosresultados | gyl s | 0 o%| 0 o] 1 3| o Pl 1w
% tasa de éxito
1 50% | 5 63% | 17 53% | 15 42% | 4 12% | O 0% | 42 34%

Fuente: Informe final Buenaventura, Colombia- Médicos Sin Fronteras.

Un porcentaje de éxito por debajo del 50% (30% si se analiza la cohorte de 122, aunque no

esté completa) se podria explicar por la inclusién de pacientes en condicién de vulnerabilidad.

Un ejemplo de esto, es el caso de los habitantes de la calle a los cuales es dificil garantizatles la

adherencia al tratamiento debido al consumo constante de sustancias psicoactivas y por tanto

tienden a abandonar el proceso. Esto resalta la importancia no solo de una buena atencion

médica, sino también el acompafiamiento en términos sociales de cada paciente. En este

campo, profesionales en psicologia y trabajo social fueron fundamentales.

Caja 4

Factores asociados a abandono de tratamiento.
Cohorte 2009-2013 TB-Drogo resistente (n = 19 pacientes)

Causas de abandono

Presencia en los

de las EPS’s)

pacientes

Factor social/familiar/cultural 58%
Percepcién de su salud (sentirse curado antes de terminar 479
el tratamiento)
Consumo de sustancias 37%
Condicion médica (efectos secundarios, adversos y co

Iy 26%
morbilidades
Situacién econémica 21%
Administrativo (medicamentos no suministrados por parte 10.5%




Teniendo en cuenta las actividades de busqueda y detecciéon de casos llevadas a cabo por el
proyecto MSF y el programa municipal se considera que es poco probable que persistan focos
ocultos de TB aun sin detectar. A la vez se puede pensar que en efecto ocurrié un descenso
real de la incidencia de TB frente al momento de inicio del proyecto (Tabla 10). Esta baja en la
incidencia podria ser también el reflejo de una mejorfa en los indicadores socioeconémicos de
la poblaciéon. No existen datos finales para 2014, pero de mantenerse la tendencia de casos mes
de 2013 (15) y dado que a Julio de 2014 ya se habfan presentado 147 casos confirmados, es
posible prever un total anual de 222, para una incidencia probable de 56.6%. Es importante
anotar que en el primer semestre de 2014, MSF apoyé un estudio para evaluar costo-
efectividad de GeneXpert y como consecuencia el nimero de individuos tamizados aumento y
asi mismo sucedié con los casos detectados.

Tabla 10. Incidencia de Tuberculosis. Buenaventura. 2010-2014

Afios 2010* 2011 2012 2013 2014%**
# Casos nuevos 302 299 240 189 147
Re- . 5

e trata}mlentos,(ptevms 49 29 44 29 18
categoria 1, recaidas)
Poblacién B/ventura 362,764 369,868 377,105 384,504 392,054
Incidencia de TB 83.25 80.83 63.64 49.15 ND
(x100,000 pers)

Fuente: Médicos Sin Fronteras. (2014). Informe Final proyecto TB-DR Buenaventura.

* Estos datos se toman de la secretaria municipal, no son del proyecto MSF
** Datos a Julio de 2014.
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Griafico 4. Incidencia de TBC

Incidencia de TBC y porcentaje de casos MDR
Buenaventura 2010-2014
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Cierre de operaciones

MSF-F habfa permanecido en el pais durante casi 30 afios en varios puntos de la geografia
nacional. Entre los factores tomados en cuenta para el cierre de la mision en Colombia
estuvieron la reciente categorizacion del pafs como de “mediano ingreso” con posibilidades de
hacer frente a necesidades en salud asi como el desescalamiento del conflicto armado y de la
crisis humanitaria desatada décadas atris.

Durante todo el afio 2014 se realiz6 un traspaso escalonado de actividades al programa
municipal de TBC de Buenaventura (Secretaria de salud municipal) en conjunto con la ESE
municipal.

A comienzos del afio se establecié un plan de traspaso e inicialmente se identificaron los
principales receptores del proyecto: programa municipal de Tuberculosis en lo concerniente al
suministro de medicamentos y ESE municipal para el resto de componentes (laboratorio,
atencion a pacientes, operacion de los puntos DOTS). Adicionalmente se involucrd a las EPS
en donde estaban afiliados los pacientes.

Se programaron reuniones peridédicas con estos actores para acordar los plazos de entrega de
los componentes y permitir que identificaran el recurso humano a cargo de los componentes.
Se identificaron componentes criticos que no era factible traspasar como lo fue el apoyo socio
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econémico e incentivos (representados en las raciones de alimento, dinero en efectivo, dinero
para transporte a citas de especialista, adecuacion de algunas viviendas para alojar al paciente y
garantizar el control de infecciones).

Discusion

El propésito de este documento es describir el programa de tuberculosis que operd en el
puerto de Buenaventura entre 2011 y mediados de 2014. La particularidad de este caso es que a
diferencia del resto de municipios del pais donde los programas son responsabilidad de la
secretaria municipal, el programa fue enteramente operado por una organizaciéon no
gubernamental internacional (Médicos Sin Fronteras, seccion Francia — MSF) por peticion de
la autoridad sanitaria distrital. Este sélo hecho convierte el programa en un caso de estudio
muy interesante pues provee evidencia sobre preguntas tales como: ¢Cémo se configuraria un
programa de TBC a nivel municipal sin las restricciones presupuestales y politicas de un
municipio en Colombia?, ;Cuanto costaria operar este programa?, ;Qué resultados podrian
obtenerse?

Las cifras presentadas en este documento no son extraidas del presupuesto de la organizacion
MSF, por el contrario son estimaciones de los autores con base en la mejor informacioén
disponible respecto de las actividades, y recursos fisicos y humanos, para lo cual se cont6 con
acceso a informes de gestion y de operacion del programa. Otras estimaciones, como es el caso
del gasto en medicamentos, se construyeron con base en supuestos y parimetros
internacionales. En todos los casos siempre se siguié un criterio conservador en términos de
precios y cantidades.

El primer hecho que merece un comentario es el origen mismo del programa. Desde un punto
de vista practico, para los ciudadanos, y en especial para los enfermos de TBC-
farmacorresistente, la existencia del programa fue una excelente noticia. No obstante, desde el
punto de vista de politica publica, la existencia del programa es el reconocimiento a una falla de
gobierno. El hecho de que una ONG haga el trabajo que es responsabilidad del distrito
muestra la debilidad institucional y la baja prioridad del mismo dentro de la jerarquia de
programas de salud publica del distrito.

Los resultados de este trabajo muestran que los costos anuales de un programa integrado (sin
fragmentacion) para tratar a cerca de 36 enfermos de TBC-farmacorresistente podrian ascender
a los novecientos (900) millones de pesos, y que con todos sus elementos e incentivos este
podria tener una efectividad cercana al 50%, en un contexto de alta pobreza y de alto conflicto
social. Aunque es cierto que dependiendo del contexto, algunos costos podrian evitarse, (ie,.
algunos empleados menos o una menor inversioén en infraestructura), también es cierto que en

este ejercicio no se incluyeron los costos administrativos (ie. overhead) asumidos por la oficina
de MSF Colombia.
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Este trabajo sugiere algunas lecciones para los diferentes actores del sistema. Para el gobierno
nacional sugiere la necesidad de revisar los programas y acciones tendientes al tratamiento de
los enfermos de TBC, con el fin de evitar que estos fallen y progresen hacia formas resistentes.
En particular debido a que este es un fenémeno que se presenta principalmente en poblacién
pobre vulnerable, con alta probabilidad de no estar vinculada al SGSSS, en cuyo caso la
atencion deberfa ser financiada directamente con recursos del Sistema General de
Participaciones (SGP).

Para los gobiernos municipales y las EPS sugiere la necesidad de una mayor coordinacion en
los programas de TBC sensible, a través de mesas municipales u otros mecanismos. Los costos
del programa presentado aqui para pacientes con TBC-farmacorresistente tendrian que ser
asumidos por ambas entidades, y bien es sabido que la situacion financiera tanto de EPS como
de los municipios en donde hay mayor poblaciéon en pobreza y vulnerabilidad son dificiles.
Ademas del beneficio financiero para ambas partes, los municipios mejorarian sus indicadores

de salud.

Dados los altos costos de un programa de TBC-farmacorresistente que incluya caracteristicas
tales como las descritas en este trabajo, existen incentivos a la seleccion de riesgos por parte de
EPS en aquella poblacion afiliada al sistema, en cuyo caso podria ser necesaria la inclusion de la
TBC-farmacorresistente como una condiciéon para ser incluida en la CUENTA DE ALTO
COSTO.

Por dltimo, cabe resaltar que el caso de Buenaventura no es unico, la condicién de pobreza es
generalizada en las poblaciones del Pacifico colombiano, de forma tal que los problemas
descritos aqui afectan con alta probabilidad a un buen nimero de municipios, lo cual urge una
mayor atencion por parte de las entidades del sector en aras de mejorar la equidad del sistema.
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Anexo 1. Metodologia de calculo: Estimaciéon de los costos de
medicamentos

Para la estimacion de los costos de los medicamentos por afio, se partié de informacién
suministrada por Médicos Sin Fronteras acerca de la dosis diaria necesaria de medicamentos
para cada tipo de tratamiento e informacién de precios internacionales (ver tabla Al). Cada
uno (a excepcién del Mono H) se divide en dos fases, una fase intensiva de 8 meses de
duracién y otra fase continua de 12 meses. No obstante, para efectos de la estimacion anual se
establecié que ocho meses del afio se dedican a la fase intensiva y los 4 meses restantes a la fase

continua.

Para cada afio en promedio hay 36 pacientes en tratamiento partiendo del informe de
estimacioén de necesidades en medicamentos TBDR para Buenaventura para el 2015 (Médicos
Sin Fronteras, 2014). De estos 28 seguian el tipo de tratamiento MDR, 5 el PDR A y 1

paciente en cada uno de los demas tratamientos.

Tabla Al. Posologias Utilizadas En Cada Esquema Tratamiento TBDR — Diario Sin
Transporte

Tto P. Tto P.
Fase intensiva diari unitari Total Fase continua diari unitari Total

o o o o
Pirazinamida 400 mg Tab 4 0,0205 0,082  Pirazinamida 400 mg Tab 4 0,0205 0,082
Capreomicina 1 gr, Amp. 4 5 20 Moxifloxacino 400 mg Tab. 1 0,68 0,68
Moxifloxacino 400 mg Ta 4 0,68 2,72 Cicloserina 250 mg Cap. 3 0,43 1,29
MDR  Cicloserina 250 mg Cap. 3 0,43 1,29  Etdonamida 250 mg Tab. 3 0,068 0,204
Etionamida 250 mg Tab. 3 0,068 0,204  MonoPas 9,2 gr Sachet 2 1,45 2,9
MonoPas 9,2 gr Sachet 2 1,45 29 N/A 0 0
Total 27,196 5,156
Pirazinamida 400 mg Tab 4 0,0205 0,082  Pirazinamida 400 mg Tab. 4 0,0205 0,082
Capreomicina 1 gr, Amp. 1 5 5  Moxifloxacino 400 mg Tab. 1 0,68 0,68
Moxifloxacino 400 mg Tab 1 0,68 0,68  Cicloserina 250 mg Cap. 3 0,43 1,29
Cicloserina 250 mg Cap. 3 0,43 1,29  Etionamida 250 mg Tab. 3 0,068 0,204
Etionamida 250 mg Tab. 3 0,068 0,204  MonoPas 9,2 gr Sachet 2 1,45 2,9
XDR  MonoPas 9,2 gr Sachet 2 1,45 2,9 Amoxi/Clavu 500-125 mg 4 0,15 0,6

Tab.

Amoxi/Clavu 500-125 mg 4 0,15 0,6  Clofazimina 100 mg Cap. 2 1,2086  2,4172
Clofazimina 100 mg Cap. 2 1,2086 2,4172  Linezolid 600 mg Tab. 1 8 8
Linezolid 600 mg Tab. 1 8 8 N/A 0 0
Total 21,1732 16,173
Mono  Etambutol 400 mg Tab. 3 0,0335 0,1005  Etambutol 400 mg Tab. 3 0,0335  0,1005
H Rifampicina 300 mg Tab. 2 0,16 0,32 Rifampicina 300 mg Tab. 2 0,16 0,32
Pirazinamida 400 mg Tab 4 0,0205 0,082  Pirazinamida 400 mg Tab. 4 0,0205 0,082
Moxifloxacino 400 mg Tab 2 0,68 1,36 Moxifloxacino 400 mg Tab. 2 0,68 1,36
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Total 1,8625 1,8625

Etambutol 400 mg Tab. 2 0,0335 0,067  Etambutol 400 mg Tab. 2 0,0335 0,067

Isoniazida 300 mg Tab. 1,5 0,0201 0,03015 Isoniazida 300 mg Tab. 1,5 0,0201 0,0302

Mono Pirazinamida 400 mg Tab 4 0,0205 0,082  Pirazinamida 400 mg Tab. 4 0,0205 0,082

R Kanamicina 1 gr Amp. 1 1,5 1,5 Levofloxacina 250 mg Tab. 3 0,049 0,147

Levofloxacina 250 mg Tab 3 0,049 0,147  N/A 0 0

Total 1,82615 0,3262

Etambutol 400 mg Tab. 3 0,0335 0,1005  Etambutol 400 mg Tab. 3 0,0335  0,1005

Rifampicina 300 mg Tab. 2 0,16 0,32 Rifampicina 300 mg Tab. 2 0,16 0,32

Pirazinamida 400 mg Tab 3 0,0205 0,0615  Pirazinamida 400 mg Tab. 3 0,0205  0,0615

Levofloxacina 250 mg Tab 4 0,049 0,196  Levofloxacina 250 mg Tab. 4 0,049 0,196

Cicloserina 250 mg Cap. 2 1,2086 2,4172  Cicloserina 250 mg Cap. 2 1,2086  2,4172

ETR  Brionamida 250 mg Tab. 3 0,068 0,204  Etionamida 250 mg Tab. 3 0,068 0,204

MonoPas 9,2 gr Sachet 2 1,45 2,9  MonoPas 9,2 gr Sachet 2 1,45 2,9

Amoxi/Clavu 500- 5 0,15 0,75 Amoxi/Clavu 500-125 mg 5 0,15 0,75
125mgTab. Tab.

N/A 0 0  Clofazimina 100 mg Cap. 1 1,2086  1,2086

Total 6,9492 8,1578

Fuente: Médicos sin Fronteras - Calculos propios

El costo anual de los medicamentos por persona (ver tabla A2) se obtuvo de multiplicar el

costo diario por el total de dias que el cada paciente pasaba en cada fase. Teniendo en cuenta

que los dfas de tratamiento eran 26 por mes, dado que se descansaba un dia a la semana en el

cual no habia ingesta de medicamentos. El numero de dfas multiplicado por el nimero de

meses que se permanece en cada fase arrojé un total de 208 dias en fase intensiva y 104 dfas en

fase continua para todos los tipos de tratamientos a excepcion del PDR A (Mono H) que tuvo

una duracion de 234 dias por afio. Adicionalmente, se tuvo en cuenta el costo del transporte

internacional con base en tarifas de transporte aéreo presentadas por Proexport Colombia.

Tabla A2. Costo anual por paciente en medicamentos

TBDR Numero Costo Costo kgxafo kg x afio Costo Costo
medicam. medicam. intensiva continua transporte transporte
intensiva continua Intensiva  Continua
MDR 2 5,657 536 5.554 2.236 93.9 85.6
XDR 4,404 1,682 5.366 2.579 93.4 80.4
PDR A (Mono 436 0.889 82.2
H)*
PDR C (Mono 380 34 0.874 0,333 82.2 80.8
R)
ETR 1,445 848 5.507 2.764 93.8 86.9

Fuente: Médicos Sin Fronteras, Proexport Colombia — Calculos propios

* Duracion del tratamiento 9 meses
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En la tabla A3 se observa el costo anual de cada fase por persona, correspondiente a la suma
del costo de medicamentos y el costo de transporte. Dado el nimero de pacientes estimado
segun el tipo de tratamiento, se establece el costo parcial por afio. Este resultado se multiplica
por un factor de éxito de tratamiento del 42% obtenido del informe final acerca del proyecto
de tuberculosis Buenaventura (Médicos Sin Fronteras , 2014) .

Tabla A3. Costo total medicamentos por tipo de tratamiento

TBDR Ne° Costo Costo Costo Costo Costo Costo
N° personas anual anual totalx  total sin total total
intensiva  continua afo x ajustar  ajustado  ajustado

X persona X persona  persona  portasa  portasa  portasa
(USD) (USD)  (USD) deéxito de éxito de éxito
(USD) (USD) (Millones

de

pesos)**

MDR 28 5,751 622 6,372 178,429 74,940 140

XDR 1 4,497 1,768 06,266 6,266 2,632 4.9

PDR 5 518 518 2,590 1,088 2.0
A*

PDR C 1 462 115 577 577 242 0.5

ETR 1 1,539 935 2,475 2,475 1,039 1.9

Total 16,208 190,336 49,941 149

Fuente: Médicos Sin Fronteras, Proexport Colombia — Calculos propios.
*Duracion del tratamiento 9 meses
** Tasa de cambio promedio para 2013

Para establecer los costos totales por afio se multiplica el costo total de la tabla A3 por un
promedio anual de las tasas de cambio presentadas por el Banco de la Republica. En esta
ultima tabla se reporta el costo total en millones para el ano 2013. Los valores para todos los

aflos se presentan en la seccion de costo de medicamentos (tabla 4).
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