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Introduccion

EL Convenio Hipdlito Unanue surgié ante la
necesidad de considerar fundamental el
papelde lasalud en el proceso deintegracion
de los pueblos andinos, paralelamente a
los esfuerzos de integracion en las areas
economicay educacional,como unainiciativa
del gobierno del Peru y de su Ministerio de
Salud. Dicha iniciativa fue suscrita por los
seis paises andinos en la primera REMSAA,
celebrada en 1971 en Lima. Como resultado
de dicho convenio, surge el Organismo
Andino de Salud - Convenio Hipdlito
Unanue (ORAS - CONHU), un organismo de
integracion Subregional, cuyo objetivo ha
sido coordinar y apoyar los esfuerzos que
realizan los paises miembros, individual o
colectivamente, para el mejoramiento de la
salud de sus pueblos.

El Comité Andino de Salud y Economia
(CASE) fue creado a partir de la Resolucion
REMSAA XXVI/ 401 (Santiago, Chile, marzo
31 del 2005) y tiene como objetivos: generar
propuestas para el incremento y mejora
de la inversién en salud para el desarrollo
economico y social en el marco del proceso
de integracion subregional, y promover
el desarrollo de bases de informacion y
nuevos indicadores que permitan evaluar
la importancia de la inversiéon en salud para
el desarrollo econdmico y social. Asi mismo,
cada dos anos ha venido realizando foros

sobre un tema de importancia regional, por lo
que en 2017, tras el llamado de la Declaracion
de Moscu para poner Fin a la Tuberculosis
(2017)%, y el compromiso suscrito por los Jefes
de Estadoy gobierno en la Asamblea General
de las Naciones Unidas, se determind como
tema del VIl Foro, el “Impacto econémico de
la tuberculosis en los paises de la region de
las Américas”.

En esta ocasion, el tema seleccionado
se desarrolld en cuatro momentos que
se describen en el presente documento:
Inauguracion, analisis general y regional,
integracion, y propuesta. En consecuencia, el
VIII Foro Andino de Salud y Economia reune
en esta edicion a los jefes de Planeamiento y
Presupuesto y delegados del Comité Andino
de Salud y Economia de los Ministerios
de Salud de Bolivia, Chile, Colombia,
Ecuador, Peru y Venezuela, asi como a
diversas entidades, organizaciones sociales,
académicas y sociedad civil. Como se podra
ver en estas memorias, los grandes desafios
globales establecidos en la Estrategia Fin
a la Tuberculosis para el 2030 requiere el
fortalecimiento del trabajo intersectorial, de
la integracion, la cooperacion, la solidaridad
y complementacion, con la vision de lograr
los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la
garantia del derecho a la salud.

* Fuente: Declaracion de Moscu para poner fin a la TB en la Primera Conferencia Ministerial Mundial de la OMS. Poner fin a la
Tuberculosis en la era del desarrollo sostenible una Respuesta multisectorial. Moscu (Federacion de Rusia) el 16 al 17 de noviembre

del 2017
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1.1 DR. JORGE JEMIO ORTUNO. SECRETARIO
ADJUNTO DEL ORAS - CONHU

EL VIII Foro Andino de Salud y Economia es
organizado por el ORAS - CONHU que, a
partir de sucreacion en 1971, suma 47 anos de
trabajo permanente y de integracion de los
Ministerios de Salud de los seis paises: Bolivia,
Chile, Colombia, Ecuador, Peru y Venezuela.
El presente Foro Andino, forma parte de
la planificacion anual del ORAS - CONHU y
corresponde a la linea de fortalecimiento
institucional donde se encuentra el Comite
Andino de Salud y Economia (CASE). Segun
los documentos constitutivos de este Comité
en la regidn, la economia de la salud integra
las teorias, los saberes y los conceptos
que buscan la equidad en la investigacion,
las intervenciones de las problematicas
sociales, de la medicina, de los servicios, y de
la salud de la poblacion. La emergencia de
esta especialidad se asocia a una prioridad
contemporanea de orden social, técnico y
financiero. Si bien desde el 2001 ya existieron
iniciativas como la de la Organizacion Mundial

1. Inauguracion

de la Salud (OMS) con la creacion de una
Comisidn sobre Macroeconomia en Salud
y, ademas, otras comisiones formadas en el
Caribe y en MERCOSUR, la idea del Comité
Andino de Salud y Economia se origina en
varias reuniones, para mencionar una de
ellas, la XV Reunién del Consejo Presidencial
Andino en el 2004 y finalmente, se concreta
con la creacion de la Comision Andina de
Salud y Economia por decision de la XXVI
REMSAA, realizada en Santiago de Chile
en marzo del 2008. Desde entonces, este
Comité emprendio sus tareas orientadas
por el objetivo de concretar una alianza de
los paises andinos para el fortalecimiento
de los instrumentos de analisis y evaluacion
economica en salud, y para la generacion
de investigaciones en salud y economia,
beneficiando el desarrollo del sector salud
de la Region Andina, y una de las actividades
que se desarrolla periddicamente, y ya es
algo tradicional, es el Foro Andino de Salud
y Economia que aborda temas de interés
ministerial para la gestion de temas de salud.

Elanterior Foro Andino se realizd en Lima, el 2
y 3 de marzo de 2017, teniendo como sede la
Comunidad Andina, y el tema planteado fue
El Financiamiento de los Sistemas de Salud
y la Eficiencia para la Salud Universal en la
Region. En esta oportunidad el tema elegido
es el “Impacto econdémico de la tuberculosis
en los paises de la region de las Américas’,
sumandose a los esfuerzos mundiales vy
regionales paralograr elfin de la tuberculosis.
Este Foro sera una demostracion mas de que,
sumando esfuerzos en los paises andinos,
podemos enfrentar mejor la tuberculosis
como problema de la salud internacional
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implica también a la diplomacia,
entendida como la voluntad y la necesidad
de entenderse y desarrollar intervenciones
conjuntas. Por ejemplo, en las fronteras
podemos tejer y tender la salud, como
puente para la paz y la solidaridad en los
seis paises andinos. A tiempo de reiterar el
saludo a las autoridades y dignos visitantes
presentes, deseo éxito en este VI Foro
Andino de Salud y Economia, que con sus
resultados nos acercara mas a cumplir con
el derecho a la salud de la poblacion y en
el marco de la integracion andina en salud.
Finalmente, hago expreso el agradecimiento
al Ministerio de Salud del Peru, al Programa
Subregional para América del Sur de la OPS/
OMS, al Comité Andino de Salud y Economia,
y a la Comunidad Andina por el apoyo en la
organizacion conjunta de este evento.

1.2 DRA. ELIZABETH ZULEMA TOMAS )
GONZALES. MINISTRA DE SALUD DEL PERU

Hoy nos encontramos reunidos para
seguir con una de las politicas que tiene
el ORAS-CONHU, el VIl Foro Andino de
Salud y Economia, el cual tiene que ver con
la importancia del impacto econdmico de
la tuberculosis en los paises de América
Latina. EL Peru se complace de la presencia
de cada uno de ustedes y de los ponentes
que abordaran este tema: una de las

enfermedades que es un gran flagelo, sobre
todo en el Peru; ocupamos el segundo lugar
en Ameérica Latina con esta enfermedad,
después de Haiti. Peru tiene mas de 32 000
pacientes en tratamiento con tuberculosis,
de los cuales mas de 15 000 se encuentran
en Lima metropolitana. Por ende, como
politica de Estado, dentro de la cuarta
politica estratégica del senor presidente,
esta el desarrollo, crecimiento y bienestar
de la poblacion de nuestro pais y dentro de
ello, esta la politica, no solamente de anemia
y desnutricion, sino también de tuberculosis
y salud mental. Tuvimos en el 2018 una
financiacion de 428 millones de soles para
el tratamiento de tuberculosis y el virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Es
decir, se evidencia la importancia que brinda
el Gobierno a estos temas.

Tenemos la estadistica de que 10 millones
de pacientes a nivel mundial padecen de
tuberculosis, de los cuales mas de 1 300
000 han fallecido por esta enfermedad, pero
también sabemos que muchas personas
que padecen la enfermedad no llegan al
establecimiento de salud. Solicito el apoyo
de cada uno de ustedes en sus respectivos
paises, porque tenemos que lograr que las
personas entiendan que esta enfermedad
se curay que es prevenible y, dentro de este
compromiso delderecho a la salud, tenemos
que contribuir a prevenirla.

En los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) se ha estipulado la meta para 2030:
poner fin a la tuberculosis. Sabemos que
la tuberculosis esta avanzando en dos
patologias complejas: resistencia bacteriana
y resistencia a los medicamentos. No
podemos permitir que esto siga avanzando
en ninguno de nuestros paises.

Quiero agradecerala Comision Organizadora
de este Foro Andino de Salud y Economia
porque ya se viene hablando acerca de la
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prevencion y la lucha contra la tuberculosis,
pero no se habla del apoyo econdmico.
Hemos tenido el aporte economico en los
ultimos anos, pero es apremiante la gestion
y la eficiencia del gasto, y que el tratamiento
llegue a todas las personas que lo necesitan.
Tenemos que aprender a planificar, gestionar,
realizar un gasto eficiente. Estamos fallando
en la planificacion y, por ende, en los otros
procesos. Tenemos una tarea ardua desde el
punto de vista econdémico, del énfasis en la
prevencion de la enfermedad, la promocion
de la salud. Con el compromiso y la vocacion
de servicio de cada uno, podemos lograrlo.
Doy la bienvenida a los hermanos paises
andinos que hoy se encuentran en el Peru, y
también les deseo una feliz estadia.

1.3 DR. RUBEN MAYORGA SAGASTUME.
COORDINADOR DEL PROGRAMA
SUBREGIONAL PARA AMERICA DEL SUR
(OPS).

Soy el Coordinador del Programa Sub-
regional para Ameérica del Sur de la OPS, y
precisamente, una de nuestras contrapartes
mas importantes es el ORAS - CONHU, como
organo especializado del Sistema Andino
de Integracion y que integra a seis paises
andinos, en este esfuerzo para mejorar la
salud de los ciudadanos y ciudadanas de
Ameérica del Sur.

Hemos acompanado al ORAS - CONHU de
manera muy fuerte en estos ultimos dos
anos desde que se instaldo el Programa
Subregional, aqui en Lima, y hemos podido
incursionar en varias areas de cooperacion
como, por ejemplo, enfermedades no
transmisibles; el trabajo en las fronteras;
la gestion de riesgos de emergencias y
desastres en salud. Tenemos este programa
de cooperacion con el ORAS - CONHU a
nivel regional para el fortalecimiento de
los laboratorios supranacionales y redes
de laboratorios nacionales en 21 paises de
Ameérica Latina.

Este es el VIl Foro Andino de Salud y
Economia que el ORAS-CONHU organiza,
cada uno de estos encuentros es
diferente y es muy oportuno que en esta
ocasion sea sobre tuberculosis porque,
precisamente, como veran en algunas de las
presentaciones, la brecha econdmica que
hay para abordar el tema en la region es del
orden de los 3500 millones de dolares para
la atencion, y de 1300 millones de dolares
para lainvestigacion. La meta que nos hemos
puesto de ponerle fin a la tuberculosis
no se lograra sin el esfuerzo de mayores
inversiones. Asi que saludo vivamente esta
reunion, el esfuerzo que le esta poniendo
el ORAS - CONHU, los Ministerios de Salud
de todos los paises y la CAN, porque juntos
podemos armar estrategias que pueden dar
mejores resultados y que ahorran mucho en
tiempo y recursos humanos. Les deseo que
tengan una reunién muy productiva.
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1.4 ABOG. JORGE PEDRAZA GUTIERREZ,
SECRETARIO GENERAL DE LA COMUNIDAD
ANDINA.

Quiero saludar a los delegados de cada uno
de los paises andinos, sé que ustedes tienen
mesas técnicas y que trabajan utilizando la
virtualidad, pero si que hacen faltan estos
encuentros para hacernos mas visibles
ante la Comunidad Andina (CAN) y ante la
sociedad y asi crear mas dolientes frente a
los problemas que tenemos hoy en América
Latina y que, por supuesto, en la Comunidad
Andina no son excepciones. Creo en la
union de los pueblos, y particularmente
en el fenomeno de la integracion que se
gestd hace 50 anos para darle nacimiento
a la Comunidad Andina. ElL asunto mas
importante es como debemos unir esfuerzos
para combatir endemias, pandemias vy
males que no hemos podido erradicar por
varios factores que, seguramente, no son
del caso analizar aqui. Tengo la conviccion
que es responsabilidad de los Estados y de
los Gobiernos, pero también es una tarea
de la poblacion, de las organizaciones y de
la Comunidad Andina promover la union de
esfuerzos junto con los Gobiernos.

ElL Programa “Fortalecimiento de la Red
de Laboratorios de Tuberculosis en la
Regidén de las Américas” es un programa
aprobado y financiado por el Fondo Mundial
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de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis
y la Malaria, que busca fortalecer tres
Laboratorios Supranacionales de Ameérica
Latina, el cual es ejecutado por el ORAS -
CONHU como Receptor Principal y con la
Secretaria Ejecutiva del Consejo de Ministros
de Salud de Centroamérica y Republica
Dominicana (SECOMISCA) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) en
calidad de Subreceptores. El programa
inicid en enero del 2017 y culminara el 30
de diciembre del 2019, e involucra a veinte
paises de América Latina. Me complace
muchisimo, que se desarrolle este proceso.

Hoy, la tuberculosis continua siendo una
de las enfermedades que causa mayor
mortalidad, de tal manera que la presencia
de ustedes en un evento, testifica elinterés
de nuestros Gobiernos, para trabajar
unidos en la lucha contra este mal que
sigue cobrando vidas humanas. La tarea,
ademas, es involucrar a todos los sectores
y 6rganos del Estado, a todas las entidades
relacionadas con la vida de nuestras
poblaciones, y a todas las formas en que
se organiza la sociedad, porque en ella
no estan solo los problemas sino también
las soluciones a construir. Si logramos
politicas eficaces, se lograra fomentar el
bienestar de la poblacion. Solamente me
resta decirles que se sientan en su casa.
iBienvenidos y bienvenidas!
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2.1 ESTRATEGIA FIN ALATUBERCULOSIS
EN LAS AMERICAS

Dr. Carlos Ardésquipa Rodriguez, Consultor
Internacional OPS/OMS.

Programa Subregional para América del Sur.
Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud

2.1.1 Terminar con la epidemia de
tuberculosis es el objetivo de la Estrategia
FindelaTB

La Estrategia Fin de la Tuberculosis, como
todos lo saben, significa fortalecer los
sistemas nacionales de salud, las estrategias
y los programas de salud publica, en
particular, aquella que esta relacionada a
la deteccion y tratamiento de las personas
con tuberculosis; pero, sobre todo, poner un
especial énfasis en el trabajo multisectorial,
de acuerdo a lo consignado en la Primera
Conferencia Ministerial Mundial de la
OMS: Poner Fin a la Tuberculosis en la Era
del Desarrollo Sostenible: una Respuesta
Multisectorial, Moscu (16-17 de noviembre
de 2017). También, significa fortalecer la

2. Primer Foro:
Analisis General

investigacion operativa, porque se necesita
tener mayores y mejores evidencias para
mejorar los sistemas de salud nacionales,
lo que, ademas, incluye las compras, la
logistica, la adquisicion de medicamentos, la
provisiony laadherencia alos medicamentos
por parte de los pacientes. La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en su
reunion de Ministros de Salud, en particular,
en la 54@ Reunidon de Consejo, 672 sesion del
Comité Regional de la OMS para las Américas
(Washington, D.C., del 28 de septiembre al 2
de octubre del 2015), adoptod una resolucion
que planted la Estrategia de la Region de
las Américas para establecer la lucha contra
esta enfermedad. Teniendo una Estrategia
Global, una Estrategia Regional y mas los
programas nacionales, el balance no resulta
esperanzador ya que los objetivos que se
han planteado para esta Estrategia (reducir
las muertes, la incidencia y presencia de
casos nuevos, y evitar el gasto catastrofico,
por parte de las personas victimas de la
enfermedad) no son otros mas que los
que estan en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible.

| [
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Tabla 1. Indicadores mundiales en la estrategia Fin de laTB

BASE ACTUAL HITOS METASDE METASFIN
LOS ODS DELATB
2015 | 2017 2020 2025 2030 2035

Reducir el nimero de
muertes por TB, en
comparacion con 2015

25100 | 24.000

Reducir la incidencia’
de TB en comparacion
con 2015

Porcentaje de hogares
que enfrentan costos
catastréficos debidos
alaTB

% de reduccioén (valor absoluto)

35%
(16.300)

75%
(6.300)

90%
(2.500)

95%
(1.300)

20%
(21,8)

50%
(13,6)

80%
(5.6)

Fuente: Presentacion Dr. Carlos Arosquipa Rodriguez, Consultor
Internacional OPS/OMS. VIl Foro Andino Salud y Economia. Lima, 2019.

A la fecha, los indicadores disponibles en la
Region de las Américas muestran que no
estamos en el camino para lograr alcanzar
estas metas, tanto en lo que se refiere a la
reduccion de la mortalidad, como acerca de
la incidencia. Por ejemplo, en relacioén con el
numero de muertes entre el 2000 y el 2017,
las muertes disminuyeron en promedio un
2,5% anual; pero para alcanzar la meta del
2020 se deberia descender a un 12% anualen
los proximos anos y continuar en descenso
para alcanzar una reduccion del 95% para el
2035, con respecto al 2015.

La tasa estimada de incidencia, es decir, los
casos nuevos, disminuyeron lentamente, con
un descenso promedio de 1,6% anual entre
2000 y 2017 y un aumento en el ultimo ano.
Para lograr la meta propuesta para el 2020,
la velocidad de descenso deberia ser del 8%
anualen los proximos anos. En relacion con el
gasto catastrofico, que es el tercer indicador,
los paises no cuentan con informacion que
permitan medir el indicador, por lo cual se
recomienda que se implementen encuestas
nacionales con la finalidad de tener data. La
meta es que el gasto catastrofico sea cero.

2.1.2 Andlisis de la incidencia de tuberculosis en las Américas

Figura 1. Incidencia de TB segun tipos

2017

TB TODAS
LAS FORMAS

TB/VIH

TB - RR/MDR

CASOS MUERTES
ESTIMADOS ESTIMADAS
282000 24.000
(262.000-302.000) {22500 - 25.700)
30.000 8.000

{28.000 - 33.000) {5,500 - 6.700)
1.000

(9.900 - 13.000) 2o

Fuente: Presentacion Dr. Carlos Arosquipa Rodriguez, Consultor
Internacional OPS/OMS. VIl Foro Andino Salud y Economia. Lima, 2019.
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Si se analiza la incidencia en tuberculosis, se
aprecia una brecha significativa. La incidencia
se estima para el 2017 en aproximadamente
282 000 casos nuevos, y recaidas de TB
para la region de las Américas, un 3% de
la carga mundial de TB (10 millones de
casos), y una tasa de incidencia de 28 por
100 000 habitantes. En las Américas, la tasa
de incidencia no es igual por regién, la mas
alta se observo en el Caribe (61,2 por 100

000 habitantes), sequido de América del Sur
(46,2), América Centraly México (25,9) y Norte
Ameérica (3,3). En el 2017 se estimo6 que el 87%
de los casos de TB se encontraban en diez
paises. El 45% de todos los casos nuevos
estimados en la region de las Ameéricas
se concentran en Brasil (32%) y Peru (13%).
Ademas, la brecha en el diagnodstico no ha
disminuido, aproximadamente, 50 000 casos
no se estan detectando en toda la region.

Tabla 2. Paises con mayor nimero de casos estimados de TB en las Américas

CASOS

L PAIS ESTIMADOS

Brasil !
Pord |
México
Haiti |
Colombia

Venezuela

|
Argentina
Bolivia |
Estados Unidos |
Ecuador |
Resto de América
Total

PORCENTAIE
SOBREEL PORCENTAJE
TOTALDECASOS ACUMULADO

Fuente: OMS. Informe mundiial sobre la tuberculosis 2018.

La demora en el diagnostico de la TB es
uno de los problemas claves a resolver. Esto

implica un desafio enorme por hacer una
deteccién adecuada y oportuna.

Mapa 1. Equipos para el diagndstico rapido con relacion a los casos de TB notificados

b

Sin Equipos

Menos de | cada 100 casos

- 1 cada 100 casas

"7 2adcada 100 casos
=
f:/j 5 a 14 cada 100 casos

NI s o 15 caca 100 casos

Fuente: OMS. Informe mundlial sobre la tuberculosis 2018.
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Es importante reconocer los esfuerzos de
incorporacidon de nuevas metodologias
como, por ejemplo, el diagnostico rapido,
pero no hay una correlacion apropiada ya
que, solamente, el 13% de los casos en 2017
fueron diagnosticados con esta técnica.
El diagnostico precoz puede fortalecerse
mediante pruebas rapidas, como el Xpert®
MTB/RIF. La expansion en la infraestructura
para realizar el diagnéstico rapido en
la Region ha sido importante, aunque
heterogénea (Mapa 1), aumentando de 11
€equipos en 2011 a mas de 400 en el 2017.

2.1.3 Resultados del tratamiento de la
tuberculosis

En relacion al tratamiento, la Estrategia
plantea que de 10 pacientes tratados con
TB, nueve se curan, pero en la Region el
éxito en el tratamiento llega al 75.4%, hay

una brecha y esto no se ha modificado en
los ultimos anos, lo que implica un desafio
enorme, como trabajar mas de cerca con
las personas afectadas, con la comunidad,
enfrentar los determinantes sociales de
la salud, asi como el uso de tecnologias
apropiadas, que permitan aumentar el
porcentaje de éxito en el tratamiento. Hay
diferencias entre las subregiones, pero en
Ameérica del Sur es donde se encuentra
el mas bajo porcentaje de éxito en el
tratamiento

2.1.4 Tuberculosis resistente a
medicamentos

La resistencia a los medicamentos es un
problema bastante serio a nivel globaly, en
particular, en la Region, que ha generado un
incremento en el costo del abordaje de esta
enfermedad.

Tabla 3. Paises con mayor carga estimada de TB-RR/MDR

CASOS DE TB RR/MDR ESTIMADOS

PORCENTAJE DE CASOS PORCENTAIE
pAiS NUMERO DETB-RR/MDR SOBRE ACUMULADO SOBRE
ESTIMADO ELTOTAL DE CASOS ELTOTAL DE CASOS
TB POR PAIlS DE LAS AMERICAS

Perd
Brasil
México
Ecuador
Haiti
Colombia

Argentina
Venezuela
Bolivia
Estados Unidos
Rasto de América
Las Américas

NOTA: Las cifras estan redondeadas.
Fuente: OMS Informe mundial sobre la tuberculosis 2018.

En 2017, se estim6 que aproximadamente
11 000 casos de TB tendrian resistencia
a la rifampicina (TB-RR) o a rifampicina e
isoniacida (TB-MDR), de los cuales solo el
37% fue notificado, dejando 6900 casos con
tuberculosis multidrogorresistente (TB-RR/
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MDR) no diagnosticados ni tratados, lo que
tiene un gran impacto en la trasmision de la
enfermedad a otras personas. Cinco paises
de las Américas concentran el 70% de los
casos estimados de TB RR/MDR.
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En el mismo sentido, el acceso universal a
las Pruebas de Sensibilidad a las Drogas
(PSD) es clave para mejorar la deteccion
de casos TB-RR/MDR. Sin embargo, en el
2017, tan solo el 33% de los pacientes de TB
recibieron una PSD, es decir, 3000 pacientes
menos que en el ano anterior. En los casos
nuevos disminuyé el acceso en un 11%.
Es fundamental, que mas personas sean
sometidas para detectar los casos TB-RR/
MDR.

Por otro lado, el resultado de tratamiento de
los pacientes TB-RR/MDR en 2015, mostro
una tasa de éxito de tan solo 56%. El 26%
TB-RR/MDR que iniciaron tratamiento,
no terminaron. Un aspecto clave es la
adherencia al tratamiento. La incorporacion
de los esquemas acortados es clave para el
logro de mejores resultados del tratamiento,
lo que supone otro desafio. En el 2017, nueve
paises reportaron casos de TB extensamente
resistente (TB-XDR) con un total de 121
casos, el 94% de ellos en América del Sur.
Esto sin contar la incidencia en la poblacion
vulnerable.

2.1.5 Poblaciones vulnerables

Como se suele afirmar, la tuberculosis es
una expresion de los Determinantes Sociales
de la Salud. La TB es una enfermedad
asociada directamente a la pobreza. Hay
poblaciones mas vulnerables que otras y
es, justamente, en los entornos de estas
poblaciones, donde esta enfermedad
causa muchos mas estragos. Para 2017
se estimaron 33 200 casos de TB (12% del
total) en nifios y nifas menores de 15 anos.
A pesar de ello, tan solo se notificaron 10 240
casos, es decir, solo el 31% de los casos en
esta poblacion, a diferencia del 80% que se
detecta en la poblacion mayor. Sin duda,
aqui hay un importante desafio. En cuanto al
tratamiento en este grupo de edad, el éxito
alcanzo el 79% en 2016, con una pérdida
de seguimiento del 7% y un 10% de ninas y
ninos no evaluados. Para el caso de otras
poblaciones vulnerables, como las privadas
de libertad (PPL), se presenta una incidencia
de TB muy superior a la de la poblacion
general. Es un grupo poblacional en el cual
es necesario afianzar los esfuerzos.

Tabla 4. Situacion de la TB en PPL

INCIDENCIATB

O OE o pONOTIFICADAEN 'eNpmiSioNEs _RELATIVO
X 100,000 DETEB ENPPL

2015
2017
20186
2016-2017
2016-2017
2016-2017
2017
7
2016-2017
2016-2017
2016-2017
2016-2017
2016-2017
2016-2017

Argentina
Bolivia
Brasil
Ecuador

El Salvador
Guatemala
Guyana

Haiti
Honduras
Jamaica
Maéxico

Pard

R. Dominicana
Surinam

X 100.000

4209
886.8
8837
1674.0
4.765,7
91,2
4878
3.2027
1.223,6
0,0
1850
28120
989,1
437

Fuente: OPS. Encuesta a Programas nacionales de control de la tuberculosis 2018.
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Por su parte, en relacién a la situacién de
la TB en la poblacion indigena, se observa
un aumento en la deteccidn en los ultimos
anos y una incidencia de hasta 9 veces
mayor que en poblacion general.

2.1.6 Financiamiento para poner Fin a la
Tuberculosis

Es evidente que hay recursos para la lucha
contralaTB,yaquehahabidounesfuerzode
los gobiernos por mejorar la disponibilidad
de estos. No obstante, en algunos paises
el porcentaje de ejecucién es bajo. Eso se
observa en la Regidn, la existencia de una
brecha entre los recursos presupuestados
y los ejecutados. De lo anterior, se puede
deducir que el avance en la prevencion,
el diagnéstico y el tratamiento de la TB
requiere una financiacion adecuada vy
sostenida a lo largo de los anos, por eso es
necesario el uso eficiente de los recursos.
En general, observando que hay diferentes
fuentes de financiacion en América del Sur,
la financiacion con recursos nacionales
alcanza un 90,7%, lo que significa que el
esfuerzo es basicamente nacional.

En la Region de las Américas, hay una
brecha de financiamiento de 3500
millones doélares, y los estimados mas
conservadores senalan que se requieren
10 400 millones de dolares para ejecutar
programas adecuados para prevenir,
diagnosticar y atender la TB, pero sélo se
tiene 7000 millones. Se necesitan 2000
millones para investigacion y hay déficit de
financiamiento de 1300 millones. Elbalance,
en sintesis, no es alentador. Se necesita
mejorar las capacidades y profundizar los
esfuerzos, para poner fin a la TB.

2.1.7 Recomendaciones generales para
acelerar elavance hacia el Finde laTB en
las Américas

Es apremiante llevar a cabo las estrategias
necesarias para superar las deficiencias

anotadas. Se requiere, por ejemplo,
mejorar y acelerar la implementacion
y expansion del diagndstico temprano
usando las nuevas pruebas rapidas
moleculares. Para mejorar los resultados
del tratamiento de TB, se hace necesaria
la implementacion de los esquemas
acortados de TB-MDRY la introduccion de
medicamentos pediatricos. Para promover
la equidad en salud es imperativo afianzar
esfuerzos con poblaciones vulnerables y
trabajar para solucionar los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS) con un enfoque
intersectorial, centrado en la personay la
comunidad.

Es preciso promover los abordajes
especiales como la Iniciativa de Control
de la TB en Grandes Ciudades, que
ha logrado comprometer a diferentes
autoridades locales en la regidn, y el
Frente Parlamentario de Tuberculosis,
otra iniciativa importante, que constituye
un aliado clave para conseguir el
financiamiento adicionaly la expansion de
la investigacion operativa para empoderar
a autoridades locales.

Resulta fundamental cerrar las brechas en
elfinanciamientoy reducir la dependencia
de fondos externos. Se requieren mayores
esfuerzos en la lucha contra la TB, de no
ser asi, va a ser muy dificil alcanzar las
metas propuestas para el 2035. También
es prioridad realizar mas investigacion
operativa y social.

Es sabido que el 24 de marzo, Dia Mundial
de Lucha contra la TB, tiene el mensaje;
Ahora es el momento de actuar. Estamos
precisamente ante una nuevaoportunidad
para reencausar las acciones para el logro
de los indicadores.

Al hacer el balance, existen desafios
enormes. Se reconoce el esfuerzo del
ORAS - CONHU que ha puesto este
tema en la Agenda. Sin embargo, el actor
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protagonico y el mas importante son los
propios paises. En ese sentido, estamos
dispuestos para ayudar a los Ministerios
de Salud de los paises andinos y a las
personas que estan trabajando en la
lucha contra esta enfermedad.

2.2 PROGRAMA FORTALECIMIENTO
DE LA RED DE LABORATORIOS DE
TUBERCULOSIS EN LA REGION DE LAS
AMERICAS

Lourdes Kusunoki Fuero

Coordinadora General, Programa de
Fortalecimiento de la Red de Laboratorios
de TB en la Region de las Américas. ORAS
- CONHU

2.2.1 Estrategia Fin de la Tuberculosis

En el ORAS - CONHU, los Ministerios de
Salud de los seis paises andinos suman
esfuerzos y capacidades para enfrentar
situaciones comunes, de manera conjunta,
bajo el principio de la salud como derecho
humano fundamental. En ese sentido, para
cumplir las metas de la Estrategia FinalaTB,
se empieza reconociendo que los Estados,
diferentes entidades y organizaciones estan
comprometidas en alcanzar el fin a la TB
en el menor tiempo posible. Se parte del
supuesto de que se puede poner fin a la
TB si se reducen realmente los casos y las
muertes por tuberculosis y si se elimina la
carga economicay social de la enfermedad.

(Como se puede poner fin a la epidemia
mundial de tuberculosis? Ello se dara si
se modifican las condiciones de vida de
la poblacién, los determinantes sociales
y economicos que inciden en la salud.
Mientras no se resuelvan los problemas
estructurales sera muy dificil llegar a las
metas propuestas en esta estrategia.
En segundo lugar, tiene que darse un
incremento en la captacién de personas
con TB. Mientras no se aumente la
captacion, las personas con TB que no son

diagnosticadas van a seguir transmitiendo
la TB a los demas y los numeros de
personas infectadas seguiran aumentando,
lo cual impacta econdmicamente en
los presupuestos nacionales. Para tener
diagnosticos oportunos, es fundamental
buscar a los pacientes con TB, asi como
mejorar la calidad de los meétodos de
diagnostico. En tercer lugar, trabajar de
manera articulada entre los programas
nacionales de TB y las direcciones de
laboratorio para lograr mejores resultados.

En relacion con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, el ODS 3: Salud y bienestar,
se ha propuesto para 2030, poner fin a
las epidemias del SIDA, la tuberculosis,
la malaria y las enfermedades tropicales
desatendidas; y combatir la hepatitis, las
enfermedades transmitidas por el agua
y otras enfermedades transmisibles.
Ademas de la Estrategia Fin de la TB, en los
ODS se han planteado como meta al 2030
tener el 90% de descenso en muertes por
tuberculosis. Si se miran las cifras, ésta es
una meta muy alta porque hay un informe,
solicitado por el Frente Parlamentario
para las Américas de Lucha contra la TB,
en el que se evidencia que, desde el 2000
hasta el 2015, s6lo ha disminuido el 20%
de muertes por tuberculosis, pero para
el 2030 piden la reduccion del 90% en
comparacion a las muertes del 2015 (1.8
millones de muertes por TB).

Entonces, si en 15 anos solo se ha reducido
el 20%, y el objetivo en 15 anos es reducir
el 90%, es imperativo trabajar de manera
diferente, porque si se continua avanzando
de forma tan lenta, se produciran 28
millones de muertes mas, y la meta de
eliminar la TB se retrasara otros 50 anos. Es
decir, se alcanzaria en 150 anos, o sea, diez
veces mas de lo previsto en los ODS.

Las Ministras y Ministros de Salud de los
paises andinos han adoptado acciones
conjuntas para atender esta problematica.
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En la Resolucion REMSAA XXXVI/514
denominada Fin a la Tuberculosis (Caracas,
5 de mayo de 2017), se resuelve:

1. Conformar el Grupo de Trabajo de
tuberculosis, con los encargados de la
prevencion, control, atencion integrada
y tratamiento de esta enfermedad, para
elaborar el “Plan Subregional Andino
2018-2025 para el fin de la tuberculosis”
en elmarco de la estrategia mundial “Fin
de la Tuberculosis 2015" de OPS/0OMS.

2. Fortalecer en cada pais los mecanismos
de  coordinacion, evaluacion vy
seguimiento inter e intrainstitucionales
conlafinalidaddefacilitarelcumplimiento
de los objetivos establecidos en el
Programa “Fortalecimiento de la Red
de Laboratorios de la Tuberculosis en la
Regién de las Américas”.

Desde el 2017, se cuenta con el Comité
Andino para la Prevencion y Control de
la Tuberculosis en el ORAS - CONHU. Asi
mismo, en dicho Organismo, el 15 febrero
de 2018 se realizé una Reunion de Ministros
y Secretarios de Salud centrada en la
“Contribucion de la Integracién Regional a
la Meta Fin a la Tuberculosis”, en donde la
discusion se centro en la Contribucion de
la Integracion Regional a la Meta del Fin
de la TB, cuyos principales puntos son los
siguientes:

Dar relevancia e importancia politica
a la TB no solo en las agendas nacio-
nales sino también en los espacios
regionales y subregionales como el
ORAS - CONHU, SECOMISCA, MER-
COSUR.

Materializar la prioridad del financia-
miento e inversion en estabilidad y
formacion del recurso humano en los
Programas Nacionales de Tuberculo-
sis.

Continuar con el fortalecimiento de las
redes de laboratorios: Red de Institutos
nacionales de salud.

Buscar resolver las grandes
inequidades sociales y en la
distribucion de la riqueza.

Desarrollo de procesos de

intersectorialidad para atender la
determinacién social de la salud, y las
causas estructurales de la TB.

Brindar prioridad de atencion a
poblaciones desatendidas, a los
pueblosindigenas, afro-descendientes
y personas privadas de la libertad.

De otra parte, otra prioridad para el ORAS
- CONHU se refiere a los acuerdos de la
Reunion de Alto Nivel de la Asamblea
General sobre la Lucha contra la
Tuberculosis y su Declaracion Politica
“Unidos para poner fin a la tuberculosis: una
respuesta mundial urgente a una epidemia
mundial’, realizada el 26 septiembre de
2018. Esta es una de las primeras veces, en
esta ultima etapa, en que el tema de TB se
ha puesto al nivel de los presidentes, se han
reconocido muchas deficiencias y se han
hecho muchas propuestas que el ORAS -
CONHU a nivel subregional puede apoyar,
ya que los paises tienen que rendir cuentas
de estos acuerdos en el 2020, y asi mismo,
hacer informes de avance en relacion con
lo propuesto en esta declaracion politica.

2.2.2 Programa “Fortalecimiento de La
Red de Laboratorios de Tuberculosis en la
Region de las Américas” 2017 - 2019

Actualmente, el ORAS - CONHU participa en
el Programa Fortalecimiento de Laboratorio
de Tuberculosis en las Américas, una
subvencion del Fondo Mundial, del cual
el ORAS - CONHU es el receptor principal,
junto a otros dos subreceptores, la OPS



Impacto Econémico de la Tuberculosis en los Paises de la Region de las Américas .ﬁ

(Organizacion Panamericana de la Salud) y
SECOMISCA (Secretaria Ejecutivadel Comité
de Ministros de Salud de Centro América y
Republica Dominicana). En este Programa
se cuenta con 20 paises para trabajar en el
fortalecimiento de las redes de laboratorios
de tuberculosis. Se trabaja principalmente
con tres laboratorios, denominados
los Laboratorios Supranacionales de
Tuberculosis (LSN), situados en Argentina,
Chile y México. Estos LSN, en realidad, son la
parte mas activa de todo este proyecto. La
OPS es la parte técnica, eLORAS - CONHU es
el receptor principal, y SECOMISCA también
actua como subreceptor principal para los
20 paises.

La importancia en este Programa reside
en que se enmarca en el primer pilar
de la Estrategia, denominado Atencion
y prevencion integradas y centradas en
el paciente. Diagnostico, tratamiento
y profilaxis, en el que se ha decidido
trabajar con los programas nacionales
y los laboratorios de TB. Desde luego,
esto es muy complejo porque involucra a
20 paises, y cuyos actores son: el Fondo
Mundial, el ORAS-CONHU, SECOMISCA,
OPS, el Agente Local del Fondo (ALF), el
CAR IAG, que es el que nos hace monitoreo
estratégico, los tres LSN, los 20 LRN, las 20
Redes de Laboratorios Nacionales (RLN),
los 20 Ministerios o Secretarias de Salud

y los 20 Programas Nacionales para el
control de la tuberculosis. Con todos ellos
se tiene que mantener coordinacion en
todas las actividades.

El objetivo general del Programa es
contribuir a reducir la brecha en deteccion
de casos de tuberculosis en las Américas
mediante el fortalecimiento de |la
capacidad diagnéstica de las redes de
laboratorios constituidas en la Region. La
subvencion ha comenzado en enero de
2017y terminara el 31 de diciembre de 2019.

El primer objetivo especifico, consiste
en fortalecer las capacidades técnico-
administrativas de los tres laboratorios
supranacionalesdeTBparaelcumplimiento
de sus términos de referencia (en apoyo a
las redes nacionales de laboratorio de TB):

Instituto Nacional de Enfermedades
Infecciosas. Argentina.

Instituto de Salud Publica. Santiago de
Chile.

Instituto de Diagnostico y Referencia
Epidemiologica. México.

ElL segundo objetivo especifico, apunta
a fortalecer las redes nacionales de
laboratorios de TB de veinte paises de
las Américas mediante la generacion de
capacidades técnico-gerenciales.

Figura 2. Laboratorios de referencia nacional

Argentina

Argentina, Guyana, Paraguay, Peruy Venezuela.

Chile

Chile, Bolivia, Colombia, Cuba, Ecuador,
Republica Dominicana, Uruguay.

México 3 .
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama.

Belice, Costa Rica, EL Salvador,

Fuente: Presentacion Dra. Lourdes Kusunoki, Coordinadora General, Programa de Fortalecimiento de la Red de
Laboratorios de TB en la Region de las Américas. ORAS - CONHU. Vil Foro Andino Salud y Economia. Lima, 2019.
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ElL  tercer objetivo, promover la
autosostenibilidad de la asistencia
supranacional de tres LSN de TB, es uno
de los temas mas duros y fuertes. Dado
que, en la mayoria de los paises, las cosas
se realizan mientras estan vigentes los
proyectos, y cuando éstos terminan todo se
acaba. Por esto, el Fondo Mundial, solicita
velar por la sostenibilidad de los resultados
que se han tenido durante la ejecucion
del Programa, tanto en los LSN como en
LRN. De esta manera, se tiene que hacer
abogacia, para que muchas actividades
puedan ser asumidas por los paises. Una
de las cosas importantes es el control de
calidad de las muestras de los pacientes
con tuberculosis, que son realizadas en los
LRN, pero éstos necesitan un control de
calidad que lo hace un laboratorio externo,
en este caso, los LSN.

Hasta ahora, se han realizado cuatro
estudios. Uno de ellos sobre redes, para ver
como funcionan las redes de laboratorio
en cada uno de los paises. Otro estudio,
trata sobre el sistema de informacion.
Se identificaron los desafios para que los
sistemas de informacion cumplan con los
objetivos previstos. También, se hizo el
estudio de costos de funcionamiento, es
decir, se identificd cuanto se necesita para
que funcione un LSN, y de alli, se pudo
sacar un presupuesto que deberia ser
asumido por los paises. Ademas, se hizo el
estudio de costo-efectividad.

Actualmente, se cuenta con un plan de
sostenibilidad, el Fondo Mundial exige que,
a partir de 2018, por lo menos un LSN pueda
ofertar servicios a los LNR con recursos de
los paises de su red vy, para el 2019, ya los
tres LSN puedan ofertar dichos servicios,
de acuerdo con el marco de desempeno
acordado. Este proceso, se ha dividido en
dos areas. Centroamérica ya comenzo el
proceso sobre como financiar al LSN, pero
en América del Sur recién se empezd a
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negociar como los paises pueden financiar
el trabajo que hacen los LSN. Eso implica
hacer una negociacion a alto nivel, y
estamos haciendo abogacia. Se trata de
explicar qué significa que los LRN, o el
pais, puedan aportar para mejorar y seguir
con el control de calidad de las muestras
que procesan y seguir con la capacitacion.
Eso constituye un presupuesto que tendria
que entrar a los LSN. Por lo tanto, estamos
haciendo abogacia en cada pais, hablando
con los Ministros y las Ministras de Salud,
para explicarles qué es lo que se requiere
de cada uno de los paises para sostener lo
alcanzado. Se esta solicitando contar con
una mayor asignacion presupuestaria y el
compromiso de los paises para garantizar
la continuidad de las actividades, una vez
finalizada la subvencién, garantizando asi
la sostenibilidad. En particular, se espera
cumplir con el objetivo de que los LNR
contribuyan financieramente con recursos
para contar con la asistencia técnica de
los LSN, ya que es muy importante que
los LRN tengan un control de calidad
externo. Finalmente, también resulta
importante para la sostenibilidad contar
con resoluciones, politicas o normas y se
esta trabajando en este tema.

2.3 ESTUDIOS ECONOMICOS SOBRE
TUBERCULOSIS EN LA REGION

Econ. Maria del Carmen Navarro
Consultora Programa de Fortalecimiento
de la Red de Laboratorios de TB en la
Region de las Américas. ORAS - CONHU

2.3.1 Introduccion

Aunque nos vamos a concentrar en
una problematica especifica del sector
salud y, en lineas generales, sabemos las
tendencias del Sector Salud en la Region,
comentadas en muchos foros, no sobra
mencionar algunas de estas tendencias.
Partimos del hecho de que lo que se
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observaesuncambiodelperfildemografico
y epidemiologico de la poblacion, que se
expresa en el envejecimiento, asi como el
incremento de enfermedades cronicas y
mentales (transicion epidemiologica). A
esto, se agrega una limitacion de recursos
humanos, fisicos y financieros disponibles
en los sistemas de salud, que coincide con
la aparicion de nuevas tecnologias, con
costo marginal creciente. ;Qué quiere decir
esto? Las nuevas tecnologias, a diferencia
de lo que sucede en otros sectores,
en donde la tecnologia ayuda a que se
produzca mas barato, en el sector salud
parece que es lo contrario, con las nuevas
tecnologias el costo se mantiene igual o un
procedimiento puede resultar mas caro.
Por otro lado, en los paises andinos, y como
consecuencia del crecimiento econdémico,
va generandose una clase media que cada
vez es mas demandante de diagnodsticos
rapidos y tratamientos efectivos, es decir,
se confirma que un aumento de la clase
media genera usuarios mas conscientes
de sus derechos y -por ende- mas
demandantes de servicios de salud (OCDE;
2016). Esto genera un desequilibrio entre
la demanda de salud y la capacidad del
sistema de salud para prestar los servicios
de manera equitativa y eficiente (oferta).
Esto quiere decir que hay demasiada gente
que quiere acceder a los servicios y, lo que
pueden ofrecer los sistemas de salud no
alcanza para todas las personas. Esa es la
diferencia entre oferta y demanda. En tal
caso, se genera un desafio para que los
paises puedan satisfacer la demanda, ya
que el presupuesto, como todos lo saben,
es limitado. Asi, lo que hacen los paises es
implementar politicas de contencidn de
costos, porque el presupuesto limitado
tiene que ir a donde rinda mas, a donde
pueda evitar mas las enfermedades. De

esta manera, lo que hacen consiste en una
priorizacion para proteger la equidad y
para que haya sostenibilidad financiera de
los sistemas de salud. En consecuencia, se
prioriza mejorar los servicios preventivos
(validados con estudio de carga
enfermedad). Ya se sabe que es mejor
prevenirqueinvertirpagandountratamiento
que a veces es sumamente costoso. ¢Eso
cémo se mide? Con los estudios de carga
de enfermedad. Asi mismo, brindando
servicios y medicamentos costo- efectivos.

Hay estudios donde se demuestra eso.
También, dando planes explicitos de
beneficios. Varios de los paises andinos
ya han aprobado esto, en el caso de
Chile, estd el Plan de Acceso Universal
de Garantias Explicitas (o Plan AUGE)?
, en el caso del Peru, se han aprobado
paquetes que todos los prestadores
tienen que brindarlos, y los financiadores,
tanto publicos como privados tienen que
financiarlos. Antes, en algunos casos, a
esto le llamaban la capa simple (listado
enfermedades, de mayor frecuencia y
menor complejidad), y la capa compleja
(conjunto de intervenciones de salud de
menor frecuencia y mayor complejidad),
luego ya cambié la denominacién. Otro
de los mecanismos de la contencion de
costos se relaciona con las politicas de uso
racional de medicamentos, que tiene que
ver no solo con que se aplique de manera
oportuna y efectiva, sino que sea al menor
costo posible tanto para la persona como
para la comunidad. Finalmente, los otros
mecanismos de contencidén de costo son
los elementos que limitan la demanda, por
ejemplo, los copagos y las listas de espera
(BID, 2016). La caracteristica esencial de los
servicios de salud reside en que es muy
diferente de lo que proveen otros sectores.

?Consiste, segun lo establecido porla Ley N°19.966 (que lo denomina Regimen General de Garantias en Salud) en una reglamentacion
en la cual cada 3 anos se agregan nuevas patologias al sistema sanitario que garantiza el acceso a las acciones de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud. Las Garantias Explicitas son: 1) Acceso: Obligacion de FONASAYy las ISAPRES de asegurar las
prestaciones de salud. 2) Oportunidad en la atencion: Existencia de un plazo maximo para el otorgamiento de las prestaciones de
salud garantizadas. 3) Calidad: Otorgar la atencion de salud garantizada por un prestador registrado o acreditado. 4) Proteccion
financiera: Contribucion, pago o copago que deberd efectuar el afiliado por prestacion o grupo de prestaciones.
n
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Figura 3. Caracteristicas de los servicios de salud

e |[Mperdurabilidad

Intangibilidad

Inseparabilidad

Heterogeneidad

Adaptabilidad

No se pueden tocar antes de
ser adguiridos

Su produccion y consumo
son actividades inseparables

Los servicios no se pueden
almacenar para usarse
posteriormente (no perecedero)

Tienden a estar menos
estandarizados que los Bienes

Hasta cierto nivel, el servicio
se puede individualizar sequn
caracteristicas del usuario

Fuente: Presentacion Economista Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VI
Foro Andino de Salud y Economia. ORAS-CONHU. Marzo, 2019.

A continuacion, se explica la metodologiay
los principalesresultados de losestudiosde
costos. Uno es el costo del funcionamiento
de los laboratorios supranacionales y el
segundo es el costo de la efectividad del
diagnostico.

2.3.2 Estudio: Costos de funcionamiento
y mantenimiento de los Laboratorios
Supranacionales. Segun funciones
establecidas por OMS y GLI

Objetivo: Establecer el costo de
funcionamiento de los Laboratorios de
Referencia Supranacional de Tuberculosis
para determinar la sostenibilidad.

Esta investigacion se encuentra disponible
en la pagina web del ORAS CONHU.

Como se puede apreciar en la siguiente
Figura, en la parte inferior estan los
laboratorios de nivel local, mas cercanos
a la poblacién y que por las caracteristicas

que tienen pueden otorgar algunos
servicios de baja complejidad. En casi
todos estos se hacen algunas pruebas que
se utilizan para detectar la presencia del
bacilo de Koch, agente de la tuberculosis,
en una muestra de esputo, en este caso
el procedimiento se llama baciloscopia
(BK), en algunos sitios hay unos equipos
Xpert que estan permitiendo hacer un
diagndstico rapido.

Cuando avanzamos al nivel intermedio
de la piramide, se observa que estos
laboratorios, que estan en las provincias,
cantones o municipios, de acuerdo a la
distribucion politica de los paises, hacen
algunas pruebas de mayor complejidad. En
el nivel central, estan los Laboratorios de
Referencia Nacional (LRN). Esta es la red
de laboratorios que constituyen el apoyo a
los Programas.
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Figura 4. Niveles de gestion de la Red Nacional de Laboratorios de TB
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Fuente: Presentacion Economista Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VI
Foro Andiino de Salud y Economia. ORAS - CONHU. Marzo, 2019.

En la piramide invertida, en la parte superior,
se encuentran los LSN. En el caso de los
laboratorios LSN, se busca que haya una
garantia de la calidad. Son niveles de
coordinacion. EL LSN tiene unas funciones
que le permite interactuar con los LRN que
tiene asignados y que han sido coordinados
con la OMS, de acuerdo con criterios
definidos previamente. En el caso de los
LRN, que en el caso del Peru seria el INS,
este a su vez es responsable de garantizar la
calidad de los laboratorios intermedios, y los
intermedios, a su vez garantizan la calidad de
los laboratorios locales.

Las funciones que ha establecido la OMS

para los LSN, son, basicamente;

1. Dar asistencia técnica a los LRN.

2. Difundir lineamientos de bioseguridad y
sistemas de gestion de calidad.

3. Presentar informes técnicos.

4. Hacer evaluacion de calidad.

5. Hacer evaluacion comparativa entre los
LSN.

6. Implementar protocolos.
7. Hacer abogacia con
nacionales de tuberculosis.

programas

En cuanto a los protocolos, el estudio
realizado ha sido exclusivamente de los 20
paises que forman parte del Programa que
estallevandoacabo elORAS - CONHU. Sobre
la implementacion de nuevos protocolos, y
por lo que comentaron en todos los paises
en las entrevistas realizadas, siempre hay
nuevas tecnologias, nuevos métodos, pero
se siguen usando los otros, algunos sirven
para determinados lugares, los métodos se
complementan, algunos comparativamente
son mas efectivos, pero en realidad, todos
se necesitan. Si es que en algun caso no
se llega a tener todos los insumos de un
método, se utiliza el otro método. La idea es
que el paciente no se quede sin diagnosticar.

De otro lado, en cuanto a la funcion de
hacer abogacia con los PNTB en lo que es la
garantia de la calidad, en la parte clinica, en
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el laboratorio, se interactua con ingenieros,
con informaticos, porque se maneja mucha
informacion. En ese sentido, el avance
tecnolégico entra por la medicina clinicay el
laboratorio.

Finalmente, de acuerdo a toda la informacion
que se obtuvo, en muchos casos uno de
los primeros hallazgos tiene que ver con el

hecho de que el laboratorio no sabe cuanto
es su presupuesto. No es facil hacer un
estudio de costos porque en casi ningun
pais se maneja una ejecucion detallada por
centro de costos. Puede haber los centros de
costos, pero el personal técnico no lo maneja
Yy, quienes lo conocen, son de otra area que
no es efectivamente la que esta gestionando
el laboratorio.

Tabla 5. Costo operativo anual de LRN que funciona como LSN (en délares)

Costo operativo anual3 551 925 583 613 724 211 619 916
1 Remuneraciones 344 014 353 700 374 706 357 473
2 React:;/giég?itoerial de 75 000 110 419 141 471 108 963 Directo

3 Mantenimiento equipos 38 000 20 000 67 647 41882

4 S?ﬁfzrrtggﬁzgico 3500 5000 20 028 9509
Capacitacién Q000 7200 12 253 0484 Indirecto
6 Servicios basicos 32236 34238 42270 36 248
7 Otros costos Indirectos 50175 53 056 65 837 56 356
Estructura de costos
8 Costos directos totales 419 014 464 119 516 177 466 437
Estructura de costos

9 Costos directos totales 419 014 464 119 516 177 466 437

10 Costos indirectos totales 132 911 119 494 208 034 153 480
11 % Costos directos 76% 80% 71% 75%
12 % Costos indirectos 24% 20% 29% 25%

Fuente: Presentacion Econ. Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VIl Foro
Andino de Salud y Economia. ORAS-CONHU. Lima, 2019.

En este tema, se logro realizar una primera
aproximacion. A continuacion, se presenta
el presupuesto de los tres paises que
constituyen laboratorios LSN, que a su vez
tienen su propia red. Se encontré que los
costos directos significaban el 75% del costo
de funcionamiento de los laboratorios. Por
otro lado, teniendo esta informacion, se

identifico cuanto costaban sus funciones,
nada mas, que eran coordinar, hacer
asistencias técnicas, recibir a personal de
los paises para que hagan pasantias en el
laboratorio; y en ello, se encontrd que estas
actividades le involucraban mas o menos
un costo de 98 mil dolares anuales a cada
uno de los LSN.

3Incluye el costo de sus funciones como Laboratorio de referencia nacional de su propio pais.
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Tabla 6. Costos por actividades LSN (en dolares) 1
._
costo
Costos totales de los LSN# 82 901 114 553 | Q7112 294 566 98189
1 | Control de Calidad externo de OMS al LRN 2740 2960 3410 0110 3037
11 Panel del MT(PSD) 2360 2360 2360 7080 2360
1.2 Desaduanaje total 380 600 1050 2030 677
2 Evaluacion de la Calidad LRN (Paneles) 15 274 32 976 31475 79 726 26 575
21 Recursos humanos 1369 1269 827 3464 1155
2.2 Insumos (incluye costos indirectos) 10 585 21007 20 998 52 501 17 530
2.3 Transporte de Paneles 3320 10 700 9650 23670 7890
3 Supervision y asistencia técnica 14 863 20869 | 29436 65 167 21722
3.1 Recursos humanos 3179 4350 2739 10 267 3422
3.2 Pasajes y viaticos LSN 11 684 16 519 26 697 54 900 18 300
4 Pasantias en LSN 14 123 19 622 21534 55280 18 427
41 Recursos humanos 2639 2713 2187 7539 2513
4.2 Pasajes y viaticos LRN 11 484 16 909 19 347 47 740 15 9013
Asistencia técnica remota, revision de
5 protocolos y otros 35901 38 126 11 257 85284 28 428
51 Recursos humanos 11 901 14 126 11 257 37 284 12 428
5.2 Profesional de enlace en el LSN 24 000 24 000 | 48 000 24 000
% Costo funciones LSN / Costo LRN 15% 20% 13% 16%
Fuente: Presentacion Econ. Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VIl Foro
Andino de Salud y Economia. ORAS-CONHU. Lima, 2019.
En el cuadro anterior se observa el costo funcionamiento: la evaluacion de la calidad
por actividades. Una de las actividades (31%), que es practicamente uno de los mas
principales que tienen estos LSN, es que importantes; la asistencia técnica al LRN
aparte de que ellos supervisan a los LRN, (26%); y difundir la bioseguridad y calidad
a ellos también los supervisa el Instituto (23%). Las otras funciones son: evaluaciones
de Medicina Tropical de Beélgica. Para comparativas (7%); implementacion de
esa actividad, pagan al laboratorio de protocolos (6%); informes de asistencia
Bélgica. Asi, a la vez que ellos supervisan, técnica (4%); y abogacia con los PNT (2%).
son supervisados, y eso también cuesta.
Posteriormente, se hizo la desagregacion En otra categoria, la estructura de costos
de los costos de la supervision (evaluacion  por tipo de recursos, lo que se puede ver es
de la calidad en paneles, asistencia técnica, que las remuneraciones equivalen al 58%
pasantias, etc.). En la estructura de costos del costo de funcionamiento. En el caso del
de funciones, lo que se identifico es que tres  laboratorio, se produce una especializacion
funcionesconstituyenel8o%deloscostosde del personal y, en algunos casos, no se
“No incluye costo de reposicion de equipos ni infraestructura.
k
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i tiene un mecanismo de retencion, en como se senala en el circulo celeste del
ese caso, una persona joven aprende las mismo grafico, que una parte la estan
pruebas moleculares, se capacita, pasa asumiendo los paises que son sede de
dos anos y, de repente, el sector privado le  dichos laboratorios, es decir, Argentina, Chile
ofrece un poco mas de salario, y se va. En y México, ponen su personal a disposicion
los laboratorios, se encontré que la edad de los paises, ellos pagan la remuneracién, y
promedio es alta, o sea, el personal joven tambiéncompranlosreactivos.Sinembargo,
rota. De esta manera, se identificd la edad desde enero de 2017, el Programa del cual
como un criterio a tener en consideracion el receptor principal es el ORAS - CONHU
en la sostenibilidad. Los reactivos y material ~ esta financiando una brecha. Pero, a finales
de laboratorio equivalen al 18% del costo, y  de 2019, ese financiamiento ya no va a estar
alli se encontrdé que el 27% de los insumos y va a haber una brecha de financiamiento
representan el 99% de los costos. Otros que es de 74 988 dolares. Como se puede
costos identificados fueron: mantenimiento  deducir, resulta fundamental la incidencia
de equipos (7%); servicios basicos (6%). en los paises, y que se pueda financiar
gestion de la calidad y capacitacion (2%); esta brecha. En tal sentido, se analizaron
soporte técnico informatico (1%); y otros diferentes alternativas: 1) la cuota de los
costos indirectos (9%). paises; y 2) que los paises paguen por
el servicio del LSN, es una tarea que no
El resultado de este estudio para fines de ha culminado. Basicamente, este primer
la sostenibilidad, determiné las brechas de  estudio concluyo: para seguir garantizando
financiamiento por cada LSN. Asi, como se la calidad diagnostica, los paises tienen
puede ver en la siguiente figura, lo que se que brindar un apoyo importante a los LSN,
muestra en el circulo amarillo es cuanto vy dentro de los paises, a los LRN que, a su
costaba el LRN, que era 619 000 dolares,y vez, hacen los seguimientos de calidad de
aparte de esto cuanto gastaba en supervisar los diferentes laboratorios a nivel nacional.
a los otros paises. Entonces, se identifico,
Figura 5. Brecha de financiamiento por cada LSN
#B.. Brecha de financiamiento por cada LSN
W Cada LSN financia con aprommademente &l 16% de 3o prefupuesto sus funciones como LSN, cuyo
Sttt 4 Ambito nvalucra a varfos pakes de la Regitn
-w"'_'-'_'_\_\_\""-'w.
l—.f/"'# N
?'! Coszta de funclonamisnto
Costo operativo anual de LRN S i Tl e e
[México, Argentina, Chile) f Costos '} 5 58,189
£ 619916 wsumidos
f -.-l.:_| | /Brechade |
i - actualidad nancigmisnto
\ par los LEM 474,988
\ (& i :
\““--. _ Jr" Seiesse. Por Rnaniciar
Costo operativo anual de los LRN que funcionan como LSN= A[B4%}+ B(16%)
Fuente: Presentacion Economista Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VIl
Foro Andino de Salud y Economia. ORAS-CONHU. Marzo, 2019.
ko
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2.3.3 Costo efectividad en el diagnostico
de la Tuberculosis. LSN -LRN 20 paises

Objetivo: Establecer el Costo Efectividad
de “Garantia de calidad del diagnéstico
de TBy TB DR" para alcanzar metas al afio
2030 de la “Estrategia Fin de la TB".

En la pagina web del ORAS - CONHU
se encuentra el estudio “Costos de
funcionamiento de los laboratorios
supranacionales (LSN) en el marco de
su relacion con la red de laboratorios
nacionales”. Las etapas para desarrollar
este estudio fueron las siguientes:

1. Revision documentaria de funciones y
necesidades de LSN.

2. Recopilacién de costos de LSN.

3. ldentificacion de aspectos internos y
externos.

4. Entrevista a funcionarios de LSNy LRN,
Jefes de PNT.

5. Visitas a los LSN de Argentina, Chile
y México; LRN Peru, Colombia y El
Salvador.

Para la metodologia, lo primero que se
hizo fue la revision del documento “Global
Tuberculosis Report 2017" Casos de TB
estimados vs notificados, Casos de TB MDR
estimados vs notificados de la OMS, y se
descubrié que la OMS hace un estimado
de cuantos casos de TB hay, aunque no
todos se notifican, pero hay un porcentaje
que no es detectado, y ese porcentaje es
uno de los que mas preocupa. Después
se hizo la revision del Reporte “Rondas de
control de calidad de paneles” de LSN a
LRN, que son como los examenes anuales:
En la ronda de este ano, Argentina toma el
examen a otros paises y analiza la calidad.
Es muy importante la calidad en toda la

cadena de los procesos, requiere muchas
especialidades y compromiso, no se puede
fallar en ningun punto de la cadena. No
hay trabajo chico en este esquema, todos
tienen que estar en el mismo nivel de
excelencia.

Ademas, se hizo la revision de estudios e
informes técnicos en TB. Un documento
clave que revisamos, es la publicacion de
Laszlo®, donde se hace una comparacion y
lo que dice es que la calidad mejora en la
medida en que hay mas rondas de pruebas
de competencia, en este caso, los paises
que se ven rezagados, ven que los otros
paises estan mejor y se van esmerando y
mejora la calidad diagnostica.

Para calcular, se obtuvo informacion de
cuantocostabaeltratamientode TBsensible,
al menos seis meses, y el tratamiento de
TBDR, que es de dos anos, aunque ahora
algunos paises tienen un tratamiento corto.
Se hizo el supuesto de cuanto de pérdida
del PIB per capita era el resultado de la
discapacidad como resultado de la TB, y de
la TBDR, y la Tuberculosis extremadamente
resistente (TB-XDR) y se estimo un 8%.

Asi mismo, se utilizd un estimado del
porcentaje de edad econdmicamente
activa, esto fue anos de vida ajustados a
discapacidad (DALY) que ha calculado la
OMS, y que son los anos de vida saludable
perdidos. Se tuvo en cuenta el grupo
etareo de 15 a 59 anos (personas en edad
econdmicamente activa); los casos no
detectados (15,52%) para los 20 paises de
la subvencién, de acuerdo con la OMS,
personas que no llegan a los servicios de
saludy que, mientras tanto, siguen enfermas
y transmitiendo la enfermedad.

5 Laszlo A. Et al. Int. J Tuberc Lung. Dis 6:748-756, 2002. Programa de garantia de calidad para la prueba de susceptibilidad a
medicamentos de Mycobacterium tuberculosis en la red de laboratorios supranacionales de referencia de la OMS / IUATLD: Cinco

rondas de pruebas de competencia,1994-1998.

A
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Tabla 7. Supuestos

Costo tratamiento TB sensible (6 meses) 533 US$
Costo tratamiento TB-MDR (2 afios) 6890 US$
PBI per capita US $ LAC 8495 US $
% de PBI per capita US $ perdida por discapacidad TB 2%
% de PBI per capita US $ perdida por discapacidad TB DR 6%
Tasa de descuento social 8%
% en edad econdmicamente activa (2/1) 60%
1. DALY total 2015 (miles) 429
2. DALY 15 a 59 anos —2015 (miles) 257.5
Casos no detectados (estimados OMS) 15,52%

TB sensible (95,76% de los casos)

% Fracaso 0,8554%

% Perdidos durante el seguimiento (abandonos) 7.5323%
% Muerte 6.8000%

% Secuelas post TB 3,0000%

TB MDR (4,24% de los casos)

% Fracaso 2,4921%

% Perdidos durante el seguimiento (abandonos) 23,1536%
% Muerte 7.2000%

% Secuelas post TB 6,0000%

Fuente: Presentacion Econ. Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VIl Foro Andino de Salud y

Economia. ORAS-CONHU. Lima, 2019.

- TB pulmonar. 85% de casos, TB extrapulmonar: 15%

- Error diagnostico. falsos negativos: 50% del error, falsos positivos: 50% del error
- Complicaciones. Emergencia:5% Hospitalizacion: 0,95% UCI: 0,0095%-

- Intervenciones recomendadas por OMS en todos los paises (p.e. DOTS)

Los otros datos tienen que ver con
informacion del Reporte Global del 20175,
que tiene que ver con el porcentaje de
Fracasos; el porcentaje de Perdidos durante
el seguimiento (se responsabiliza al sistema
de salud de que la persona no siga en el

tratamiento); el porcentaje de Muertes y el
porcentaje de Secuelas, tanto en el caso de
TB sensible como de TB-MDR.

Otro dato importante para el estudio es el
porcentaje de TB pulmonar, 85% de los

6 Fuente: Global Report Tuberculosis, 2017. OMS y datos de los paises.
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casos. Para este estudio, el objeto es los
TB pulmonar. Hay en todos los métodos
un error diagnostico que puede ser de 1,
de 2 o de 5%, la mitad son falsos negativos.
Cuando son falsos positivos, no preocupa
tanto porque son personas que no tienen
TB, pero que se equivocaron y les dijeron
que si tienen la enfermedad, y hasta que se
dan cuenta que no tienen la enfermedad, se
gasto tratamiento en una persona que no lo
necesitaba.

Pero lo que preocupa son los falsos
negativos, porque son personas que Si

tienenTB, pero les dicen que no latienen. Por
cada paciente con TB hay cuatro contactos,
y mientras pasa el tiempo, se deteriora la
salud de la persona y sigue transmitiendo
la enfermedad. Entonces, esos son los que
preocupan para este estudio. De acuerdo
con la bibliografia revisada, se determiné
que habia complicaciones: practicamente
5% de emergencias, luego de la emergencia
queda la hospitalizacion, y luego la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). Muchas
personas que no saben que tienen TB,
llegan a emergencias y alli les detectan la
enfermedad.

Figura 6. Riesgo de enfermar

T
TR

De ellas:
2 enfermaran de
TB dentro de los
primeros 2 anos

2 enfermaran de

TB en cualquier

momento de su
vida

Con infeccion de Tuberculosis

Fuente: Presentacion Economista Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VIl Foro

Andino de Salud y Economia. ORAS - CONHU. Marzo, 2019.

Para calcular el riesgo de enfermar, se
tiene en cuenta lo siguiente: tres personas
que estan sin tratamiento durante un ano
van a exponer a un grupo, mas o menos

de 100 personas, y van a infectar entre 30
y 40 personas. Sin embargo, de éstas, el
10% desarrollara la enfermedad, es decir, 4
personasenunano.LaTBes perniciosa, pero

“
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es de lento desarrollo, no es el zika, noes el  Entrevista

dengue, que de repente desde cero llegaa -
100 casos 0 1000 casos, e inmediatamente

le asignan el presupuesto, pero laTBavanza -
lentamente y no hay alarma. Un ejemplo,
puede verse en el siguiente testimonio de
entrevista:

¢En su pais van a incrementar el
presupuesto para la TB?

A menos que sea una emergencia, por
ejemplo, si habia 10 casos y de repente
pasan 1000, pero no es el caso de la TB.

Tabla 8. Estimacion nuevos casos por 1 enfermo de TB sin tratamiento un ano
(En el estudio se usa el factor de 1,25)

Evolucion de la infeccion tuberculosa

Maximo

hipersensibilidad retardada

Exposicion a las bacterias de TB Expuestos [33-501 42
Curaciodn sin infeccion (70%) Sin infeccion [23-35] 29,5
Desarrollo de inmunidad celular e Infectados [10-15] 12,5

Controlde la

No desarrollo

tardia (=10%)

infeccion (~90%) TB l9-13.51 12
Progresion a
enfermedad precoz o | Desarrollo TB [1-1,5] 1,25

Enferman de TB

Progresion local y diseminacion
(2 anos)

[0,5-0,75] 0,63

Enfermedad tardia
(en algun momento)

[0,5-0,75] 0,62

Fuente: Presentacion Econ. Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VIl Foro Andino de Salud y

Economia. ORAS-CONHU. Lima, 2019.

Este cuadro, da estimacion de nuevos casos por

1 enfermo de TB sin tratamiento, en un

ano expone entre 33 a 50 personas, de esas no llegan a tener TB mas o menos el 29% y
desarrollainmunidad el 12% de personas. De acuerdo atodos los estudios, unatercera parte
de la humanidad esta infectada (1 de cada 3) y quienes desarrollan la enfermedad, de los
infectados, el 90% hace control de la infeccion, y el 10% hace progresion de la enfermedad,
pero no todos presentan la enfermedad de inmediato.
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Tabla 9. Estimacion de dias promedio para dejar de contagiar segun categoria de diagnéstico

Dias para inicio
Procesamiento . : de tratamiento
de resultados CElCSeilEl |l adecuado + dias para

dejar de contagiar

Tipos de pruebas

Baciloscopia por método Ziehl Neelsen 24 horas 1 T8 sensible 15 dias
y por fluorescencia (microscopio LED). TB MDR 120 dias
Cultivo medio sélido (Léwenstein 1
2y %2 meses )
Jensen) TB sensible )
15 dias
Cultivo medio liquido 126 semanas
(BACTEC-MGIT) >
PSD utilizando medio sélido 3 a4 semanas
TB MDR 60 dias
PSD utilizando medio liquido 3 a4 semanas
Método molecular: Xpert MT/RIF que
realiza diagnostico de TB y resistenciaa | 3 a 4 semanas TB sensible 15 dias
Rifampicina
Método molecular: LPA (Genotype), 3
re5|stgnC|a a rifampicina y/o isoniacida, 48 horas TB MDR 22 dias
a partir de una muestra de esputo con
Baciloscopia o cultivo positivos.

Fuente: Global Report Tuberculosis 2017 OMS y datos de los paises. En: Presentacion Econ. Maria del Carmen Navarro. Estudios
Economicos sobre TB en la Region. VIl Foro Andino de Salud y Economia. ORAS-CONHU. Lima, 2019.

Figura 7. Tiempo transcurrido entre toma de la primera muestra, inicio del tratamiento adecuado
y dar resultado negativo en BK

Tiempo transcurrido entre toma de la primera muestra, inicio del
i tratamiento adecuado y dar resultado negativo en BK

Por categaria de diagndstico Dins promaci pars dajar
da contaglar

i

ih“rﬁ:i:::lm Tratamiento adecuado:
i 1zemana - >15 dias 327 dias

[mealecular)

=
T T T P Ty T T T LT T

¥

Prueba de
sensibilidad /

4 Tratamiente >15 dias =120 dias
il N 4 - adecuado: L
Pruchs ; nto [ sm

oormaEnciornal

Tratamiento adecuado: >15 dias >0 dias
et | -

—

Clabaracsdn propis adsprada de: Tackling dnug-resissant infections globatly: Final report and recommendations. The Feview on antimicrohial resstance. 2016,

Fuente: Presentacion Economista Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VIl Foro Andino de
Salud y Economia. ORAS-CONHU. Marzo, 2019.
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Otro dato para el estudio, fue determinar
la demora en tener el resultado con los
diferentes métodos diagnésticos. Los paises
tienen diferentes métodos, y eso depende
de muchos factores:

1. Baciloscopia, es la norma para todos.

2. Cultivo Prueba de Sensibilidad,
métodos fenotipicos.

3. Diagnostico rapido (molecular), lo ultimo
que ha llegado en TB. Los meétodos
moleculares, por ejemplo, Genotype®
en Peru en 48 horas estan los resultados,
con el Xpert esta a las dos horas, aunque
de acuerdo a las caracteristicas, tiene
que esperar que lleguen tres muestras
mas para que no sea tan costoso
procesarlas.

los

En la figura, se muestra el tiempo que se
estima deja de contagiar. Si el paciente
tiene TB sensible y le hacen el BK; se le esta
haciendo el tratamiento oportuno en el mas
breve plazo, en 15 dias deja de transmitir,
pero si esta persona tienen TBMR, y le
estan dando un tratamiento que no le esta
sirviendo, pasan entre 4 a 6 meses para que

se determine el fracaso, generalmente esto
ocurreenlaszonas mas periféricas, y pueden
pasar hasta 120 dias en que la persona no
esta recibiendo el tratamiento adecuado, y
durante estos 120 dias esta transmitiendo la
enfermedad a sus contactos.

En la segunda categoria que son los cultivos
pro-sensibilidad es menos rapida, demora
un poco mas el tratamiento, pero es el que
practicamente tienen casi todos los paises,
para TB sensible 15 dias y para TBMR, 60
dias. En los 20 paises del Programa, el
61% los pacientes son diagnosticados con
BK. Solo el 12% son diagnosticados con
pruebas moleculares, se supone que con
este método se conoce el resultado lo mas
rapido posible.

No hay ninguna posibilidad de que se
diagnostique y al dia siguiente la persona
deje de transmitir la TB. Esa es la realidad,
se tienen que hacer estudios, tiene que
haber tratamiento oportuno, pero en este
momento, hay demoras en los diagnoésticos
y mientras tanto, se producen una cantidad
de nuevos casos.

Figura 8. Criterios para el analisis de costo-efectividad

Criterios para el Analisis de Costo-efectividad

sy Costos

fitado = Beneficio

Costo evitado (beneficios) es diferencia entre Costos generados en las 2
alternativas por “Casos nuevos” por error en el diagndstico

Ba

: funcién falsos (+] falsos [-)
y el % de fracasos atribuible al errar en &l disgnastico. '

Fuente: Presentacion Economista Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VIl Foro Andino de

Salud y Economia. ORAS - CONHU. Marzo, 2019.
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Respecto a los criterios para hacer el
analisis de costo-efectividad. En resumen,
un beneficio que no se aprovecha significa

o de la Tuberculosis en los Paises de la Region de las Américas

un costo, esto quiere decir que, si uno no
evita un costo, esta perdiendo un beneficio.

Tabla 10. Alternativas Error en diagnostico

|| Eror | Concordancia | Emor | Concordancia |

Baciloscopia 1.0% 99,0 % 15% 98,5 %
Otras categorias de diagnostico 25% 975 % 30% 97.0%
% Fracaso por error diagnoéstico 50% 95,0 % 55% 94.5 %
% Concordancia ponderada (2) 098,12 % 97.62 %

Fuente: Presentacion Econ. Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VIl Foro Andino de Salud y

Economia. ORAS - CONHU. Lima, 2019.

(1) Se considera que el 50% de los errores
son falsos positivos y 50% de los errores
falsos negativos

(2) La concordancia ponderada corresponde
al promedio ponderado de la concordancia
con el numero de casos por cada categoria
de diagnostico.

Respecto a los supuestos, con el error de 1%,
es facil perder la calidad, es decir, si no hay
supervision, se equivocan mas. Entonces, si
se incrementa el error a 1,5% y, en las otras
categorias, las de cultivo y las moleculares,
seria un poco mas. De las personas que

fracasan en el tratamiento, se asume que
era porque se habia dado un error en el
diagnostico.

La OMS calcula que hay un 30% de Gasto
de Bolsillo, supuesto que se ha tomado
en el estudio, y hay una pérdida que
se ha costeado por la muerte y por la
discapacidad. Este dato se ha proyectado, o
sea, si no se actua este ano, se enfermarian
100 personas al ano, y seran 100 que
transmitiran la enfermedad, y asi. Se calcula
que lo que no se hace hoy, tiene efecto los
20 anos siguientes.

___; h Costos evitados de
Ef L'l manterner nciual
l % s RES u m E n eficlencia
: .f’l..,,,,l,,,Tij.L— :
2 Actunl | Pérdida eficiencin 0596 Costos v casos evi Costo evitads por cada
i - i
.!_hsulhdr:-i de error en diagnastics {al {b) b -fa) {t,]eﬂ*l‘ﬁn.q_grﬂdu en Tl SN
Costo diretto e indirectos en USS| 4,351,813 5,679,110 1,327,297 s '\5
Casos nuevos 500 783 183 :

Nuevis casos por
demaora en inicio de

Tratamiento adecuado

“Situaciin pctusl”

Por cada délar invertido en mantener “Calidad del diagndstice” se evita 7.72 US S como

MUBNDE EAEDS
adicionales por eror en
diagnostico de 0.5%
"Pérdida de eficiencia”™

Casos evitados de
mantener sciual
eficiencia

costo para la Seciedad, por tratamiente, complicaciones, secuelas y pérdida de productividad,

Nota: La inversidn actualmente la realiza fa subvencidn FM y an
no e5td gorantizado.

teriormente fo OPS. Luego del 2020 ¢l financiamiehito

Fuente: Presentacion Economista Maria del Carmen Navarro. Estudios Economicos sobre TB en la Region. VI

Foro Andino de Salud y Economia. ORAS-CONHU. Marzo, 2019.
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FK
L En los casos evitados, en la Alternativa 1, en esta garantia de la calidad se recuperan
que es la situacidn actual, corresponde 7 dolares. Como se puede ver, la TB esta
a 600, y si nos equivocamos, habria 183 influenciada por las condiciones de vida:
nuevos casos que son resultados nadamas  situacion de pobreza, alimentacion, etc., es
por error en el diagnostico, y enfermaron  decir, tiene varios responsables. Pero en el
mas porque siguieron transmitiendo. Conel  diagnosticoy el tratamiento, el sector salud
resultado del costo de funcionamiento, se no puede evadir su responsabilidad, hay
calculo eltamano de la brecha paralostres  unos métodos que garantizan efectividad.
laboratorios en lo que significa mantenerla  Sihay demoraen eldiagnoéstico, se generan
calidad, o sea, mantener esa supervision nuevos casos. También hay nuevos casos,
cuesta 171 mil dolares, y para mantener como resultado de falta de seguimiento o
este nivel de calidad, la ratio que se ha porno dar el tratamiento que corresponde.
encontrado es que si se invierte un dolar
Grafico 1. Situacién actual
i Diagnastico = inicio de Tratamiento Tratamiento
._ F,b Naotificados TB pulmonar [Resultados adversos)
A : , \  Solo por BE v | BEy Perdidos en ¢l
Casos di;:;;::madm. i s I Fenotipical . Fn:;:;m FrETEs
" i 65,521 27,241 || 12830 8,752
Mo Maotificados : i
detectado TA _,E, - = e [ o
T8 P 24,026 Pulmonar Nuévos casos por demora Muexfs casos por abandono
T8 EF 4,241 !.,_]"EIE { ien DuyTx adecua"gln _________________ f y fracaso :
r TBS 5327 | i TBS 10723
e ) 5. TBDR 1450 . TEDR 1,452
_ hbﬁﬁ:\__ﬁ-ﬂ__ﬂv ! ,Aq:._wd.- -
o i e | i
AW Casosnuevos v
.. 185 28‘?_5_9 Total, nuevos casos
. IBDR 1,273 TBS 44,808
e — TBDR 4,175
Contactos (4 dal8 pul ] : ;s
Siicion 4 poscacalE pi Situacion actual
Fuente: Conferencia Estudios Economicos sobre TB en la Region. Navarro, Maria del Carmen. VIl Foro Andino de Salud y
Economia. ORAS-CONHU. 21 de marzo, 2019.
La oportunidad esta en que la persona disponer de infraestructura. El usuario,
reciba el tratamiento adecuado, en el plazo  solicita acceso, mejor trato, calidad y que
mas brevemente posible, y esto solo va a le atiendan rapido. Los financiadores piden
ser posible si el diagnostico es rapido y es  resultados, y sin resultados satisfactorios no
completamente certero o lo mas certero podemos iranegociar presupuesto. Se tiene
posible. El requerimiento que tienen los que aprenderde planeamientoy a gestionar
actores esdiferente. Elpersonalde salud,los  con evidencias, mostrar resultados y hacer
prestadores de servicios de salud, requieren  una correlacion entre los resultados y costo-
fundamentos cientificos, tecnolégicos, efectividad.
£
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Grafico 2. Resumen

o nuuﬁq‘-.
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L% x| R esumen eficiencia
j“,l"‘ WY “\.;
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i fa) (b] (b)~{a) -
Costo directo e indirectos en LSS | 4,351,813 5,679,110 1,327,297
Casos nusyos 783 183

MNuevios casos por
demorm en inicie de

Casos nuevos que
deben disminuir con
la majora continua en

el r!i.agm‘.--irirn

“Situacion actual®

-

Tratamiento adecuado

Muewvos casos
adicionales por error en
diagnostico de 0.5%
' “Pérdida de eficiencia”

Cazos evitados do
mantener actual
eficiencia

Por cada dolar invertido en mantener “Calidad del diagnostico” se evita 7.72 US S como
costo para la Sociedad, por tratamiento, complicaciones, secuelas y péerdida de productividad.

Mota: La inversidn actualmente la realiza la subvencidn FM p anteriormente fa OP5. Luego del 2020 el financiamiento

no estd garantizodo,

Fuente: Conferencia Estudios Economicos sobre TB en la Region. Navarro, Maria del Carmen. VIl Foro Andino de Salud y

Economia. ORAS - CONHU. 21 de marzo, 2019.

2.4 DEBATE: PRIMER FORO

Dra. Patricia Jiménez

Coordinadora de Monitoreo y Evaluacion
Programa de Fortalecimiento de la Red
de Laboratorios de TB en la Region de las
Ameéricas. ORAS - CONHU

A manera de resumen, yo creo que hay
cosas importantes que se han dicho
por parte de los tres expositores y que
deberiamos resaltar: hay tuberculosis,
hay mucha mas tuberculosis de la que
el imaginario popular piensa, los medios
hablan poco de tuberculosis, entonces, es
comun que nos encontremos con personas
y con autoridades, que nos preguntan:
¢Jodavia hay tuberculosis? Hay mucha
tuberculosis, de hecho, es una de las diez
primeras causas de muerte en el mundo.
En la regidon la tendencia de disminucion
es muy lenta, es imperativo acelerar para
cumplir con las metas. La cantidad de

tuberculosis resistente a las drogas se
incrementa, por tanto, eso nos complica
mucho las cosas para disminuir esta
problematica. Hay otro dato importante,
y €s que no nhecesariamente es poniendo
mas dinero que se obtienen los resultados.
Este Programa ha permitido identificar un
contraste grande entre los 20 paises, ya que
hay paises con mucho recurso economico
donde la tuberculosis no esta mejorando su
situacion, y hay paises con menos recursos
economicos, pero que el ordenamiento
del sistema de salud esta permitiendo
que tengan mejores resultados, entonces,
tenemos que pensar no solo en términos
de recursos econdmicos sino delusoy de la
planificacion que se hace de esos recursos.

Las preguntas para los ponentes son las
siguientes:

+  ¢PorquéalEstado, através del Ministerio
de Economia, le cuesta dar presupuesto

“
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en prevencion para la tuberculosis?

¢ElPrograma abordara alguna estrategia
intersectorial dirigida a las poblaciones
vulnerables para afianzar el esfuerzo ya
realizado?

Desde una perspectiva de atencién a
los DSS, el reto es el fortalecimiento
de capacidades locales. Entonces ¢Por
qué habria que apoyar la existencia de
LSN y no concentrar los esfuerzos en
fortalecer los laboratorios nacionales?

¢Por qué hay mas tuberculosis en Peru
teniendo otros paises de la region con
indices sociales similares?

¢Se tiene alguna estrategia para
disminuir los precios de compra de
los medicamentos? ¢Hay alguna
estrategia pensada para disminuir
precios de medicamentos a la industria
farmaceutica?

En las presentaciones se reconoce la
importancia de atender los DSS y el
abordaje intersectorial, sin embargo, es
muy débil este abordaje, se continua
con una perspectiva donde prima la
atencion ala enfermedad. Sugiero incluir
en la agenda del foro, ;Qué hacer para
fortalecer una perspectiva que atiende
los DSS, la prevencion, y en verdad no
solo en el discurso, una perspectiva
social y trabajo intersectorial para
prevenir la tuberculosis? El énfasis en
la atencidon de la enfermedad es mas
costoso que prevenir.

Respuestas

Carlos Arosquipa: Mas que respuestas,
voy a compartir incertidumbres porque
en realidad en este tema hay sin duda
mayores incertidumbres que certezas. Sin
embargo, creo que podemos de manera
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conjunta, avanzar. Aqui hay una pregunta
que habla sobre los DSS. En general, para
los Ministerios de Salud en toda la region, es
muy dificil desarrollar trabajo intersectorial,
hay que reconocer que hay otros actores
que pueden jugar un rol mas protagonico.
También reconozco un esfuerzo de los
Ministerios de Salud por profundizar en
mayor medida su trabajo con otros sectores
gubernamentales y locales. Por ejemplo, el
Ministerio de Salud delPeru, tiene un Consejo
Nacional de Salud, un espacio multisectorial
donde se desarrollan ideas y debates, hay
trabajo con la comunidad, con la poblacion,
pero esto sin duda no es suficiente. ;Por
qué hay tanta TB en el Peru? En los anos
noventa el Peru tenia uno de los programas
mas exitosos en la lucha contra la TB, y fue
un modelo mundial, pero ahi, vienen los
cambios de enfoque, y probablemente, en
su momento no recogieron las lecciones
aprendidas y se generaron retrocesos y
otra vez, inicios, y eso lamentablemente,
a nivel de lucha y control de enfermedad
representa mas enfermos. Ademas, cuando
uno mira las inequidades y las diferencias
que hay entre grupos poblacionales, vemos
grupos histéricamente mas rezagados.

Patricia Jiménez: Estatambién eltemade la
gran fragmentacion del sistema de salud y
eso dificulta mucho el acceso a la atencion,
entonces, quizd, esos dos elementos
combinados hacen que Peru, a pesar
de tantos recursos y de haber avanzado
mucho en crecimiento econémico, en otros
indicadores esta dando signos de que hay
un problema social que atender.

Lourdes Kusunoki: Para enfrentar los DSS
es indispensable el trabajo intersectorial
y se debe asumir el liderazgo desde el
Ministerio de Salud, porque conocemos
como es la enfermedad, como se transmite,
qué es lo que pasa, cudl es el costo.
Tenemos gobiernos regionales donde
hay presupuesto que se puede invertir en
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salud. Ahora, ¢;Qué hacer para fortalecer
esta perspectiva? No es tan facil, esto tiene
que llegar a un grupo de discusion y tener
la experiencia de mucha gente que esta
metida en este tema hace mucho tiempo,
entonces es captar para poder incorporar
en los planes que tiene el Ministerio de
Salud. Los Ministerios de Salud de los
paises cuentan con Planes de TB, hay que
hacer coincidir con los planes que tienen los
Ministerios de Desarrollo.

Otra pregunta dice ¢Por qué fortalecer
LSN cuando los paises ya tienen serias
limitaciones para fortalecer los laboratorios
nacionales?  Generalmente, al LSN lo
denomina la OMS vy le da ciertos términos
de referencia, que sea un laboratorio, que
pueda hacer capacitacion, que pueda hacer
control de calidad a los LRN, porque alguien
tiene que capacitar a los LRN, entonces,
para eso estan los laboratorios LSN. Si bien
es cierto, los laboratorios nacionales tienen
algunos problemas, pero el LSN es el que
le va a capacitar, es el que le va a fortalecer
tanto técnicamente.

La otra pregunta es si tienen alguna
estrategia para disminuir los precios de
compra de los medicamentos a la industria
farmacéutica. Nosotros desde el ORAS
- CONHU creamos el Comité Andino de
Medicamentos y tenemos la experiencia en
lo que es la estrategia de negociacién de
precios, porque, generalmente, lo que uno
negocia es el precio, pero es muydificilhacer
compra conjunta. Lo que si tenemos es la
estrategia de negociacion de precios en los
paises de la subregion andina, la primera vez
Lo hicimos con 10 paises, pero esa estrategia
también la utiliza el Fondo Estratégico de
la OPS, que es el que tiene las cantidades
que los paises necesitan y sale a negociar
el precio para todos. Uno de los problemas
conel Fondo Estratégico es que aveces ese
proceso demora mucho, y eso es lo que los
paises algunas veces reclaman, pero eso de

la negociacion de precios es una estrategia
que se esta empleando. Se puede negociar
precio cuando son genéricos. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que cuando son
innovadores y monopdélicos, la hegociacion
tiene su limitacion.

Patricia Jiménez: Estamos rodeados de
personas de distintos perfiles, todos tenemos
algun nivel de incidencia en nuestro espacio
para orientar las acciones y las decisiones,
0 para proveer informacion. Entonces, es
importante que nosotros entendamos que
la TB es un problema que la poblacién no
merece. En el siglo XXI, no hay razon para que
tanta gente esté muriendo de TB, ya que se
puede diagnosticar, se puede tratar. Siendo
asi, es cuestion de que nosotros organicemos
mejor nuestros modelos de gestion y de
servicios, no solo de salud sino de atencién a
la determinacion social de esta enfermedad.
Hoy, podemos diagnosticar en menos de
24 horas a una persona que lleva mas de
2 semanas tosiendo, podemos ponerle el
tratamiento adecuado, pero no ganamos
muchos si regresa a la condicién social que
propicia la enfermedad y su transmision. Asi,
el circulo de la TB no lo vamos a terminar
nunca. Estas reflexiones nos invitan a pensar
de manera mas integral, en beneficio del
derecho a la salud de las personas.

| [
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iR 3. Segundo Foro: }

M Problematizacion y analisis
regional, la situacion de la
tben los paises andinos

Dra. Nila Heredia
Secretaria Ejecutiva del ORAS - CONHU

Hoy nos congrega un tema muy importante:
la tuberculosis, pero no solamente la
tuberculosis como el efecto patoldgico,
epidemiologico, etc, sino su impacto
econdmicoy social, pero no sélo en relacion
al costo de los medicamentos, sino en lo
referente al costo de vida que implica, no
solamente para la persona sino para el
entorno. En ese sentido, los Ministerios de
Salud tienen una tarea fundamental que
consiste en saber utilizar los recursos de
manera mas racional. Esto significa el reto
de hacer una mejor gestion, ya que, si se
siguen presentando y perdiendo casos, se
demuestra fallas de los sistemas de salud y
de los Estados.

Pero esta actividad, ademas, nos esta
mostrando la necesidad y la importancia
de la integracion y la cooperacion entre los
paises. EL ORAS - CONHU es un organismo
que esta formado por la decision de los
paises andinos: Bolivia, Chile, Colombia,
Ecuador, Peru y Venezuela, por tanto,
respondemos a los seis paises andinos v,
no es que solamente obedezcamos - claro
que obedecemos - pero, al mismo tiempo,
los Ministros y las Ministras de Salud se
interesan en saber como funcionan los
Comités Andinos de los seis paises. Es decir,

de cdmo le vaya a Bolivia dependera como
le esté yendo a Chile en el ambito de salud,
o a Peru o aVenezuela, etc.,, porque la salud
esta mas alla de las fronteras y es un asunto
individual, familiar, comunitario, social,
regional e internacional, es responsabilidad
de todos.

La preocupacion por la tuberculosis es tan
grande que los Presidentes han firmado
un compromiso, la Estrategia “Fin a la
Tuberculosis”. Entonces, si los presidentes
han firmado un compromiso, ;Qué tienen
que hacer los equipos y los Ministerios?
Cumplir ese compromiso. Por ello, elORAS -
CONHU,asumioelProgramaFortalecimiento
de Laboratorios. Cuando los Presidentes
y los Estados se comprometieron con la
Estrategia: Fin a la Tuberculosis, este es
un compromiso politico. Sabiendo que los
laboratorios no solamente dependen de
los Estados, sino que son redes, resulta
obvio que nosotros tengamos que asumir
esa tarea, y por eso la hemos asumido y ha
resultado ser muy enriquecedora. He ahi
por qué es tan importante este intercambio
de experiencias.

Para finalizar, quiero alentar a que los
resultados sean insumos para todos ustedes
y, obviamente, sea un insumo fundamental
para los Presidentes. Seguramente, este
ano, el tema de tuberculosis estara en

| [
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la Asamblea de las Naciones Unidas, y a
nivel mundial habra mas de un foro donde
los Presidentes y los Ministros hablaran
de la tuberculosis. Entonces, de nosotros
depende cual sera el mensaje de los
Presidentes de los seis paises. Debido a
que la tuberculosis esta muy ligada con
los determinantes sociales de la salud,
reafirmamos el compromiso de trabajar en
cumplir todos los Objetivos de Desarrollo
Sostenibles, avanzar en la integracion y
cooperacioén para alcanzar la meta: Poner
fin a la tuberculosis. iMuchas gracias!

3.1. MINISTERIO DE SALUD DE BOLIVIA

Economista Roberto Avila Carcamo.
Unidad de Seguros Publicos.

La poblacién de Bolivia es aproximada-
mente de 10,9 millones. Con relaciéon a tu-
berculosis, un dato relevante lo constituye
la incidencia de tuberculosis por 100 mil
habitantes, que en Bolivia es de 70,9 (dato
de 2014) y la mortalidad por tuberculosis es
de 9,8 (dato de 2017).

Tabla 11. Informacion General de Bolivia

Poblacién (millones) 10 985 059 2016

Poblacién en zonas urbanas (%) 67% 2012

Ingreso nacional brutc&spg\ggfgéieitg)oder adquisitivo (PPA, 7330 2017
indice de desarrollo humano 0,69 2017

Promedio de anos de escolaridad 9 2012

Poblacion que usa instalaciones de agua potable mejoradas (%) 81% 2012
Poblacion que usa instalaciones de saneamiento mejoradas (%) 53% 2012
Esperanza de vida al nacer (afos) 71 2017

Mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos) 24 2016
Mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos) 160 2011
Incidencia de tuberculosis (por 100 000 habitantes) 70,9 2014
Mortalidad por tuberculosis (por 100 000 habitantes) 9.8 2017
Cobertura de inmunizacién contra el sarampion (%) 94.4% 2015
Cobertura de atencion del parto por personal cualificado (%) 93.5% 2016

Fuente: Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Estadistica (INE), Unidad de Andlisis de Politicas Sociales y Economicas

(UDAPE) y Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Nota: Los datos corresponden a diferentes anos, debido a que hay multiples fuentes.

En cuanto al gasto en salud, el ultimo dato
oficial en Bolivia que proviene del estudio
de cuentas en salud (2016), afirma que el
gasto en doélares es de 2600 millones de
dolares, que es el gasto agregado, es decir,
incluye gasto corriente y gasto de capital.
Para ver la relacion respecto a lo que es el
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gasto publico como tal, éste tiene que ver
con el Gobierno Central y, también, con el
sector de la Seguridad Social, que esta
dentro de él. Otro indicador, que va incluido,
es el del gasto publico en porcentaje del
PIB, en este caso discriminando por gasto
corriente, gasto capital y gasto total.
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Tabla 12. Gasto publico en salud y gasto total en salud, W_.
segun tipo de gasto - Gestion 2016 (en délares)
Tibo de Gasto Gasto publico en salud Gasto total en
P (Gobierno general) Salud
Gasto corriente en salud 1532 236 576 2295 493 703
Formacion bruta de capital en salud 315 803 054 321912 901
Agregado gasto corriente + formacion de capital
(gasto total en salud del SHA 1.0) 1848 039 630 2617 406 604
Fuente: Estudio de cuentas de salud 2016. Ministerio de Salud
Como se puede ver, en Bolivia el gasto alcanza el 55% para el 2016; o sea, esta por
corriente es de aproximadamente un 6,8% debajo del ideal de llegar a mas del 6% de
del total y el gasto publico alcanza el 4,6% gasto publico en salud.
y, haciéndolo con el gasto del capital mas,
Grafico 3. Gasto publico y total en salud en % del Producto Interno Bruto (PIB),
segun tipo de gasto - Gestion 2016
&%
%
Gasto piblico
en salud % 4.6%
(Gobierno
general) o
Gasto publico Formacién Agregado corriente + capital
cofriente de capital Gob.general
6%
Gasto total %
en salud 6,8%
m i
Cﬁﬁ {
Gasto Formacion Agregado
corriente de capital corriente + capital
Fuente: Estudio de cuentas de salud 2016. Ministerio de Salud
1
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De otro lado, Bolivia cuenta con un Plan
Estratégico que ha sido aprobado en el
2016 y que tiene vigencia hasta el 2020.
Dicho Plan tiene cuatro caracteristicas:
tiene un enfoque multisectorial y se articula
con instituciones al interior del Ministerio
de Salud y con entidades de otros sectores
y de los gobiernos subnacionales. Luego,
cuenta con respaldo juridico, con el que
se han definido las competencias a nivel
de los gobiernos subnacionales. Para
ello, se han establecido metas realistas.
También, se cuenta con un presupuesto,
que proviene principalmente de fuente
externa. En este caso, se estd tratando
de aumentar los recursos publicos y se
espera que al 2020, se pueda contar con
ello. Obviamente, todo esto se entiende en
lo que en Bolivia se denomina una politica

de Salud Familiar Comunitaria Intercultural,
que incluye aspectos de interculturalidad,
intersectorialidad, integralidad vy, sobre
todo, de participacion comunitaria.

En este Plan se muestran algunos datos,
como el numero de casos de tuberculosis
en todas sus fases y las tasas de incidencia.
Las ciudades de La Paz, Cochabamba
y Santa Cruz, presentan mayores casos
de tuberculosis y, obviamente, mayor
incidencia. Teniendo esta informacion por
grupo, edad y sexo, el grupo etario de 15
a 24 anos, sobre todo en hombres, tiene
una mayor incidencia de casos nuevos
de tuberculosis en todas las formas. Los
datos corresponden al 2014, 2015 y 2016,
no se tiene informacion mas actual en ese
documento.

Tabla 13. Numero de casos e incidencia de Tuberculosis. Gestion 2014

Casos de TB TSF
9% incidencia

n

La Paz 2887075 1814 24.0 62.8
Oruro 525099 197 2.6 375
Potosi 879204 345 4.6 39.2
Cochabamba 1871452 1119 14.8 590.8
Chuquisaca 617174 332 4.4 53.8
Tarija 513389 393 5.2 76.6
Santa Cruz 2822385 3000 39.6 106.3
Beni 448227 313 4.1 69.8
Pando 117356 59 0.8 50.3
Total 10681361 7572 100 70.9

Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

En el Plan, también se contempla el
presupuesto de acuerdo a seis objetivos
y lineamientos estratégicos. Para el ano
2019, se dispone de varias estrategias vy
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para el ano 2020 se acaba el financiamiento
que proviene de fuentes externas, lo mas
probable es que el Ministerio de Salud
asuma estos gastos.
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Tabla 14. Presupuesto para el Programa Nacional de Tuberculosis (en dolares) ,1

Objetivos Resultados Lineamientos
o o 2017
estratégicos | esperados estratégicos

Promocion de la salud y
prevencion de riesgos,
con enfoque de género,
enfoque de derechosy
participacion comunitaria,
a nivel local, Municipal,
Departamental y Nacional,
incluyendo la normativa
técnicay legalen

tuberculosis.
OE1

Ri_1 118 200 | 120 218 | 127 672 | 135588 | 143 994

Fortalecimiento de las
estrategias para favorecer
la al tratamiento de la
tuberculosis.

Ri1_2 31000 22302 23685 25153 26713

Formacion de promotores
de salud con una vision
R1_3 integral que coadyuven 38500 | 40887 | 43422 | 46114 | 48973
en el control de la
tuberculosis.

Fortalecimiento de la
oferta de servicios que
garanticen el tratamiento
completo y gratuito para
R2_1 el controly curacion de la | 1058000 | 1112976 | 1181981 | 1255263 | 1333030
tuberculosis, considerando
las diferencias por
municipios segun carga de
TB (alta, mediana, baja).

Fortalecimiento de la oferta
de servicios en los centros
penitenciarios para
garantizar el control de la

tuberculosis de manera
OE2 ) i
continua y sostenible.

R2_2 158700 | 166946 | 177297 | 188289 | 199964

Fortalecimiento de la
implementacion de las
politicas del PNCT en el
R2.3 sector No Publico bajo la 4200 4460 4737 5037 5343
rectoria del Ministerio de

Salud.

Fortalecimiento de la Red

R2_4 de Laboratorios a Nivel 353200 | 375098 | 398 355 | 423 052 | 449 282
Nacional.

Fortalecimiento del

R2_5 sistema unico de 229174 | 243383 | 258 473 | 274 498 | 291517
informacion.

Fuente: Ministerio de Salud - Programa Nacional de Control de Tuberculosis (PNCT).
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Todos los lineamientos estratégicos (tabla
anterior) los maneja el Programa Nacional,
es decir, son recursos para cubrir a todas
las personas que tienen tuberculosis.
Ademas, la Ley N° 475, de diciembre de
2013, Prestaciones de Servicios de Salud
Integral del Estado Plurinacional de Bolivia,
da proteccion financiera a la poblacion
vulnerable menor a 5 anos, a mayores de
60, a mujeres gestantes y a personas con
discapacidad. Dentro de esta Ley, hay 1230
prestaciones de las cuales 11 corresponden
a las personas que tienen tuberculosis, para
atencion clinica, atencién complementaria
o de laboratorio.

En este caso, esta Ley es una ayuda
para el Programa Nacional de Control de
Tuberculosis. EL PNCT, financia todos los
medicamentos e insumos que las personas
con tuberculosis requieren.

La Ley 1152 del 20 de febrero de 2019,
modifica la Ley 475 de 2013, de Prestaciones
de Servicios de Salud Integral, reformada
porley N’ 1069 en el mayo de 2018. “Hacia el
Sistema Unico de Salud, Universaly Gratuito”
y tiene como objeto ampliar la poblacion
beneficiaria que no se encuentra cubierta
por la Seguridad Social de Corto Plazo,
con atencion gratuita de salud, en avance
hacia un Sistema Unico de Salud, Universal
y Gratuito. En ese entendido, se han hecho
muchos ajustes, por ejemplo, en el tema
de prestaciones, se han creado productos
de salud que tienen una estructura muy
diferente para avanzar gradualmente hacia
el sistema unico de salud. La Ley 1152, que
entré6 en vigencia desde el 1 de marzo,
maneja dos tipos de recursos: 1) Recursos
nacionales, y 2) Recursos subnacionales de
municipios y de gobernaciones.

De esta manera, existe, y va a existir, ese
tipo de financiamiento para cubrir todos los
costos de todas las atenciones, tanto en los
Hospitales de Nivel 3, Nivel 2 y los Puestos

54

de Atencidén, de Nivel 1. En Bolivia, no se
han realizado estudios formales de gasto
catastrofico en salud ni estudios de costo-
efectividad, tenemos el compromiso de
gestion y busqueda de financiamiento para
realizarlos.

3.2 MINISTERIO DE SALUD DE CHILE

Lic. Verénica Araya. Departamento de
Economia de la Salud

Chile tiene un ingreso nacional bruto propio
de un pais en desarrollo, con un indice de
Desarrollo Humano 0,843 (Muy Alto), a nivel
mundial Chile ocupa el lugar 44 en el IDH,
un promedio de anos de escolaridad de 11,2,
e indicadores que tienen alto impacto en
materia sanitaria como poblacion con agua
potable, alcantarillado, con tratamiento de
aguas hervidas de 99,5%.

Respecto al punto que interesa, la incidencia
de tuberculosis, para Chile es de 14,7 en el
ano 2017. Se considera que, para tener una
baja incidencia, la tasa debe ser menor de
10, entonces, Chile no es un pais de baja
incidencia, pero esta cerca, esa es la buena
noticia ya que, en Ameérica, sélo EEUU,
Canada y Cuba tienen tasa por debajo de 10,
y Costa Rica y Chile son los que siguen. La
mortalidad por tuberculosis en Chile es de
1,4 por cada 100 000 habitantes. La tasa de
tuberculosis pulmonar es de 11,5 en el 2017.
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Tabla 15. Informacion General de Chile _1
Pais: Chile -m
Poblacion (millones) 17 574 003 | 2017
Poblacion en zonas urbanas (%) 87.8% 2017 INE

Ingreso nacional bruto, paridad de poder adquisitivo (PPA, US $ per capita) 21910 2017 PNUD

indice de Desarrollo Humano 0,843 2017 | PNUD
Promedio de afios de escolaridad 11,2 2017 CASEN
Poblacion que usa instalaciones de agua potable mejoradas (%) 99.92% 2016 INE
Poblacion que usa instalaciones qe saneamiento mejoradas (%) 06.8% 2015 INE
(alcantarillado)
Poblacién que usa instale_xciones de saneamiento mejoradas (%) 99.85% 2015 INE
(tratamiento aguas servidas)
Esperanza de vida al nacer (afos) 79.7 2017 PNUD
Mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos) 7 2016 INE
Mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos) 22 2017 PNUD
Incidencia de tuberculosis (por 100 000 habitantes) 14,7 2017 DEIS
Mortalidad por tuberculosis (por 100 000 habitantes) 1.4 2015 DEIS
Cobertura de inmunizacion contra el sarampion (%) 93.5% 2015 MINSAL
Cobertura de atencion del parto por personal cualificado (%) 99.7 2015 INE

Fuente: OPS. Salud en las Ameéricas. Resumen: Panorama regional y perfiles de pais. Washington D.C. 2017

Grafico 4. Tasa de morbilidad e incidencia de tuberculosis en Chile 2008-2017
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Fuente: Registro Nacional del Programa de Tuberculosis.
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Grafico 5. Tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar con confirmacion bacteriologica,
Chile, quinquenio 2013 - 2017.
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Grafico 6. Distribucion de nimero de casos de Tuberculosis Todas las Formas (TBTF) por grupo
de edad y sexo, Chile 2017
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Fuente: Registro nacional del Programa de Tuberculosis

Hay diferencia entre hombres y mujeres,
39.8 y 21,3 respectivamente También, hay
diferencia por grupos etarios, y en ello, llama
la atencion los casos en la poblacion de las
cohortes de 25a 34 anos, y lade 55 a 64 anos.
Asi mismo, a nivel de las regiones de Chile,
algunas tienen 6 de tasa de incidencia, y hay
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otras que tienen 36. Entre los antecedentes
sobre la poblacion de riesgo, normalmente
se concentra en el adulto mayor, seguida
de la poblacion de extranjeros, la poblacion
con alcoholismo, con drogadiccion, VIH,
diabetes, y la poblacion que vive en la calle.
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Tabla 16. Proporciéon de casos de TBTF por grupos de riesgo. Chile 2017 1

Adulto Mayor 214

Extranjeros 15,5

Alcoholismo 11,4

Drogadiccion 10,1

Coinfeccién VIH 9.6

Diabetes 7.4

Situacion de calle 47

Contactos 37

Otra inmunosupresion 29

Poblacion privada de libertad 2,6

Pueblo indigena 2,5

Personal de salud 11

Mortalidad por tuberculosis (por 100 000 habitantes) 1.4
Cobertura de inmunizacion contra el sarampion (%) 03.5%
Cobertura de atencion del parto por personal cualificado (%) 99.7

Fuente: Registro Nacional del Programa de Tuberculosis

En el siguiente grafico, se puede observar que el numero de extranjeros con casos de
tuberculosis es independiente de la base de la poblacion, y se concentra en personas de
origen en Peru, con 37% de los casos, y poblacion con origen en Haiti, con 25% de los casos.

Grafico 7. Nacionalidad de las personas extranjeras diagnosticadas
con tuberculosis en Chile 2017
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Existe un Plan Nacional que aborda
toda la tematica de salud, y uno de los
objetivos estratégicos, por supuesto, es
la tuberculosis. Se cuenta con una meta
al 2020 de terminar la tuberculosis como
problema de salud publica. Se cuenta con el
Programa Nacional de Controly Eliminacion
de la Tuberculosis (PROCET), que se viene
desarrollando desde el ano 1973, cuando se
denominaba Programa Nacional de Control,
y fue reformulado en el ano 1997 como
PROCET, y desde entonces esta vigente. El
Plan tiene actividades especificas y maneja
un presupuesto, afortunadamente, es de
caracter universal. Todas las personastienen
derecho a ser atendidas para la detecciony
el tratamiento.

Actualmente, no se cuenta con un estudio
de gasto catastréfico, ya que todas las
acciones del PROCET estan integradas en
el Sistema Nacional de Servicios de Salud
y son gratuitas, sin exigencias de pago o
copago para los beneficiarios del Programa.
La poblacion afiliada al Sector Privado de
Salud o la poblaciéon beneficiaria de servicios
e instituciones de salud dependientes de
otros ministerios (Carabineros, Fuerzas
Armadas, etc.) tiene derecho a ser atendida
en los establecimientos que componen la
red asistencial de los servicios de salud, en
forma gratuita. En cuanto a las actividades,
estamuyfocalizadoenloqueescapacitacion,
por ejemplo, cursos de prevencion y control
de la tuberculosis, seminarios, jornadas
de capacitacion, elaboracion de material
de difusion, cursos de adquisicion de
farmacos, etc. Otras actividades incluyen
compra de insumos de laboratorio, compra
de productos, pago de pasajes, todo lo que
tiene que ver con revolver los determinantes
sociales. Se tiene un total de 2 mil millones
de pesos chilenos, a esto hay que sumar
que, también, hay un uso de la asignacion
de recursos propios de Salud Publica de
Chile y, ademas, la vigilancia y la atencion
obligatoria. En definitiva, los recursos han
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sido estables, aunque los determinantes
sociales de la salud desbordany se requiere
de estrategias que resuelvan las causas
estructurales de los problemas de salud.

3.3 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL DE COLOMBIA.

Lic. Carolina Barragan. Direccion de
Financiamiento Sectorial

Colombia, de acuerdo con los datos del
censo realizado en el 2018, tiene 48 248
494 millones de habitantes. Su indice de
desarrollo humano es de 0,74 (alto).

De acuerdo con la informacion del Plan
Estratégico: Hacia el fin de la Tuberculosis.
Colombia 2016-2025 (Ministerio de Salud
y Proteccién Social de Colombia, 2015). La
vision propuesta es: Colombia declarada
pais de baja incidencia de tuberculosis
(menos de 10 casos por 100 000 habitantes
de habitantes) y sin costos catastroficos
por tuberculosis para los pacientes y sus
familias en 2030. Objetivo; Reducir el 50%
de la incidencia, el 75% de la mortalidad y
el 60% de los costos catastroficos causados
por la tuberculosis en Colombia a 2025,
comparadas con el 2015. En este contexto
se ha incluido como metas, ademas de las
previstas de disminucion de laincidenciay la
mortalidad, la de reducir en 60% los costos
catastroéficos causados por la tuberculosis a
los afectados y sus familias.

En Colombia, para el 2015, se reportaron
al Programa Nacional para el Control de
la Tuberculosis (PNCT), 12 749 casos, 1587
con coinfeccion TB/VIH; el 43% tenia el
diagnostico de VIH conocido al desarrollar
la tuberculosis. EL Programa reporté a la
OMS, 194 casos con tuberculosis resistente
a Rifampicina (TB MDR-RR); aunque la
OMS estimdé 367 casos con tuberculosis
multidrogorresistente  (TB  MDR). La
incidencia notificada de todas las formas
de tuberculosis en 2015 fue de 26,4 casos
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Tabla 17. Informacion General de Colombia rﬁj
Pais: Colombia | Valor | Afio|
Poblacion (millones) 48 248 494 2015
Poblacion en zonas urbanas (%) 79% 2015
Ingreso nacional bruto, paridad de poder adquisitivo (PPA, US $ per capita) 12 910 2014
indice de desarrollo humano 0,7477 (Puesto 90) | 2017
Promedio de anos de escolaridad 71 2014
Poblacién que usa instalaciones de agua potable mejoradas (%) 91,2 2015
Poblacién que usa instalaciones de saneamiento mejoradas (%) 811 2015
Esperanza de vida al nacer (afos) 74.4 2013
Mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos) 17.3 2013
Mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos) 55.3 2013
Incidencia de tuberculosis (por 100 000 habitantes) 26,4 2015
Mortalidad por tuberculosis (por 100 000 habitantes) 1.6 2013
Cobertura de inmunizacién contra el sarampion (%) 94,0 2015
Cobertura de atencion del parto por personal cualificado (%) 08,6 2015
Fuente: Plan Estrategico "Hacia el fin de la Tuberculosis” Colombia 2016-2025" (Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia, 2015). Fuente: OPS. Salud en las Americas. Resumen: panorama regional y perfiles de pais. Washington D.C. 2017
por 100 000 habitantes que representa los 65 anos. En el 2015, los menores de 15
una discreta disminucion en relacién con anos representaron el 3,3 % de los casos
la tasa del afno 2000, de 29,1 por 100 000 reportados y los mayores de 65 anos, el
habitantes. Cada vez es menor la brecha 20%. En relacion al regimen de afiliacion al
entre lo registrado y lo estimado. EL PNCT sistema de salud, la poblacion subsidiada
detecta el 76% de los casos nuevos y (sin capacidad de pago) representa el 56%
recaidas estimados porla OMS, esdecirque de los casos. Las entidades territoriales
cerca de 3100 casos no son diagnosticados con mayor incidencia fueron Amazonas,
anualmente. (MSPS, 2019. Pag. 21). Risaralda y Chocd con 77.4; 54.4 y 49 casos
por 100 000 habitantes, respectivamente.
El 90.2% de los casos son nuevos y el 9.7% La carga de la enfermedad se concentra
previamente tratados. De acuerdo con el en Antioquia (20%), Valle del Cauca
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud (11,7%), Santander (4,3%), Bogota (9,8%) y
Publica (SIVIGILA), la proporcion de casos Barranquilla (4,5%). EL éxito del tratamiento
de tuberculosis pulmonar ha variado poco (casos curados y tratamientos terminados)
en los ultimos anos y fue de 82% en 2015. entre el total de casos nuevos y recaidas
Entre las formas extrapulmonares, las registrados en 2014, fue de 71% y entre los
tuberculosis pleural, meningeay ganglionar casos con baciloscopia positiva (MSPS,
son las mas frecuentes. EL 50% de los 2019.Pag.22).
casos nuevos y el 36% de los previamente
tratados fueron diagnosticados a nivel La mortalidad ha disminuido de forma
hospitalario. La mayor proporcién de casos constante entre 2007 y 2015. De acuerdo
son hombres (63,4% en 2015) entre los 15y con el Departamento Nacional de
.
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i Estadistica (DANE), en el 2013 se reportaron encaminadas a prevenir, vigilar y controlar
1006 muertes por tuberculosis, 69.6% en la tuberculosis, la coinfeccion TB/VIH, la
hombres. La mayor mortalidad ocurrio en tuberculosis MDR y XDR; y los Subcomités
personasdelregimen subsidiado(74,6%)yno  Nacionales cuya finalidad es evaluar los
aseguradas (13,2%). Se observan diferencias casos especiales de tuberculosis. EL MSPS
entre los territorios de alta carga enrelacion garantiza el diagndstico y tratamiento
con la tendencia de las defunciones (MSPS,  gratuitos en el marco del Sistema General
2019. Pag. 23). de Seguridad Social en Salud; sin embargo,
no se cuenta con mecanismos que integren
De acuerdo con la informacion del Plan aotros sectores para dar un soporte integral
Estratégico “Hacia el fin de la Tuberculosis” a los pacientes y sus familias, que mejore
Colombia 2016-2025" (Ministerio de Salud los resultados que se han obtenido (MSPS,
y Proteccion Social de Colombia, 2015), el 2019. Pag. 37).
Gobiernoy elMSPS han construido un marco
legal que incluye la Politica de Atencion La tuberculosis es una enfermedad social,
Integral en Salud (PAIS) y el Modelo Integral el bacilo de Koch encuentra en la pobreza,
de Atencion en Salud (MIAS), asi como el el hacinamiento, la exclusion social y la
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021. inequidad los condicionantes que facilitan
Con la Circular 058 de 2009 y la Resolucion  su patogenicidad. Por ello, se requiere un
5195 de 2010 se reestructurd el Comité enfoque sociopolitico innovador e integral
Asesor Nacional de Tuberculosis que tiene para enfrentar los determinantes sociales
funciones de asesoria a nivel nacional y de la salud.
territorial para el desarrollo de acciones
Grafico 8. Incidencia de tuberculosis en Colombia, 2000-2015
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Fuente: Plan Estrategico "Hacia el fin de la Tuberculosis” Colombia 2016-2025" Datos de Programa Nacional de Control de
‘ Tuberculosis. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Pag. 24.
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Tabla 18. Tuberculosis en poblaciones vulnerables reportadas al SIVIGILA. Colombia 2013 - 2015

Casos de tuberculosis
Grupo poblacional
2013 2014 2015

Infantil (Menores de 15 anos) 575 601 550
Indigena 703 735 689
Privados de la libertad 239 410 650
Habitantes de calle SD 378 495
Afrodescendientes 986 1046 930
Migrantes 45 80 106
Trabajadores de la salud 148 160 193
Desplazados 55 127 129
Discapacitados 37 110 116
Registrados en centros psiquiatricos SD 28 82

Fuente: Plan Estrategico "Hacia el fin de la Tuberculosis” Colombia 2016-2025" Datos SIVIGILA, Instituto Nacional de Salud.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Pag. 30.

Actualmente, Colombia no cuenta con
un estudio de gasto catastrofico de salud,
dado que se maneja una cuenta para
enfermedades de alto costo, en la que las
Empresas Promotoras de Salud (EPS) se
asocian para hacerunfondo autogestionado
mediante el ajuste, en funcion de los casos
de alto costo. Entre las enfermedades de
alto costo, se cuentan la enfermedad renal
crénica, el VIH/sida, la tuberculosis y otras
enfermedades.

El pais cuenta con un protocolo generado a
partirde la metodologia de laOMS, elcualse
encuentra en ajustes y en cuya construccion
participé el Observatorio Nacional de Salud
del Instituto Nacional de Salud - INS- en
cooperacion con la OPS. Se preve ejecutar
el proyecto durante el 2019 para lo cual se
requiere un financiamiento cercano a los 70
mil délares. A partir de la visita internacional
de monitoreo, de octubre de 2018, al
Programa Nacional de Prevencion y Control
de la Tuberculosis, se identific6é como
una necesidad de cooperaciéon técnica la
‘Asesoriay cofinanciacion para la realizacion
del estudio de costos catastroficos”.

En relacion con los programas sociales
para disminuir el impacto econdomico
de la TB, de acuerdo con los registros
del Sistema Integral de Informacion de
la Proteccion Social (SISPRO), en el 2015
se habian otorgado 9517 beneficios a
pacientes con tuberculosis, de los cuales
7602 correspondian a servicios, aportes
economicos, aportes en especies, aportes
a estudiantes y otros servicios que se
encontraban vigentes en el momento de la
consulta. Colombia cuenta con programas
que apoyan a la poblacion afectada
por tuberculosis, como el Sistema de
Identificacion de Potenciales Beneficiarios
de Programas Sociales (Sisbén) que, a
través de un puntaje identifica de manera
rapida y objetiva a la poblacién en situacion
de pobreza y vulnerabilidad para focalizar
la inversion social y garantizar que esta
sea asignada a quienes mas lo necesitan.
El Sisbén, permite identificar las personas
con mayores necesidades, para brindarles
los apoyos necesarios referentes a la
enfermedad. Algunos beneficios pueden
ser economicos constantes, pero hay,
también, atencién humanitaria para el caso
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de las victimas por el conflicto armado.
Igualmente, para el seguimiento a las metas
del Plan Decenal de Salud Publica, se cred
la Comision Intersectorial de Salud en la
cual confluyen todos los actores y sectores
para la planeacion integral de acciones que
impacten los determinantes sociales de la
salud.

Por otra parte, para lograr la afiliacion de
la poblacion pobre y vulnerable del pais al
Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), el Estado colombiano ha
definido al Régimen Subsidiado en Salud
como su via de acceso al ejercicio del
Derecho Fundamental de la Salud (Ley
Estatutaria1751 de 2015. Por medio de la cual
seregula elderecho fundamentala la salud).
Es responsabilidad de los Entes Territoriales
la operacion adecuada de sus procesos, en
virtud de su competencia descentralizada
frente al bienestar de la poblacion de su
jurisdiccion. De esa forma, los Municipios,
Distritos y Departamentos tienen funciones
especificas frente a la identificacion
y afiliacion de la poblacion objeto, asi
como sobre la inversion, contratacion y
seguimiento de la ejecucién de los recursos
que financian el Régimen (recursos de
Esfuerzo Propio, de la Nacion (SGP) y del
Fondo para este fin). Asi mismo, es deber
de los Entes Territoriales el seguimiento y
vigilancia al acceso efectivo a los servicios
contratados por las Empresas Promotoras
de Salud del régimen subsidiado (EPS-S).
El Régimen Subsidiado es el mecanismo
mediante el cual la poblacidn mas pobre
del pais, sin capacidad de pago, tiene
acceso a los servicios de salud a traves de
un subsidio que ofrece el Estado.

Respecto a los programas de asistencia
nutricional, en Colombia existe un programa
de asistencia nutricional como es el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF),
que otorga un complemento nutricional
a pacientes, especialmente, nifos y ninas
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con tuberculosis. Adicionalmente, existen
programas de transferencias condicionadas,
como el Departamento de Prosperidad
Social (DPS), que es una entidad del Estado,
que transfiere recursos condicionados
a las personas que son beneficiarias del
Programa Familias en Accion y Jovenes en
Accion, que se encuentran conformadas por
poblacion joven en condicion de pobreza y
vulnerabilidad. También, Colombia cuenta
con un programa de apoyo a la vivienda
para personas que tienen tuberculosis,
que se encuentra en el departamento de
Antioquia, y es fruto de una iniciativa que
realizaron algunas EPS con la Secretaria
de Salud de la ciudad de Medellin, la cual
alberga habitantes de calle y personas con
tuberculosis. Ademas, el DPS cuenta con
programas y estrategias, tanto para habilitar
viviendas como para su adquisicion para la
poblacién que tiene tuberculosis.

Respecto a los programas laborales para
la poblacion con tuberculosis, el programa
Familias en Accidén y Jovenes en Accion,
brinda apoyo y el Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA), un establecimiento
publico del orden nacional, adscrito al
Ministerio del Trabajo que ofrece formacion
gratuita a millones de colombianos que
se benefician con programas técnicos,
tecnoldgicos y complementarios, capacita
en las diferentes poblaciones y sirve como
enlace para conseguir un empleo mediante
la formacion y junto a la Liga de Anti-
Tuberculosis colombiana, ofrece en algunas
ciudades convenios para la garantia del
derecho a una trabajo digno a personas
afectadas con tuberculosis.

Por su parte, la Liga Anti-Tuberculosis
Colombiana y de Enfermedades
Respiratorias es una entidad sin animo
de lucro, creada por el Gobierno nacional
para apoyar el Programa y esta enfocada
en desarrollar actividades que mejoran el
bienestar de la poblacion ante el riesgo de
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la infeccidon o de otro tipo de enfermedad
respiratoria. Mediante esta Liga se brinda
apoyo nutricional, alimentos y apoyo
psicosocial, a pacientes con tuberculosis
y a sus familias, en 46 municipios de 16
departamentos de Colombia.

En particular, entre los programas sociales
que se estan ejecutando para disminuir el
impacto economico de la tuberculosis se
pueden mencionar los de ciudades como
Barranquilla, Bucaramanga, Bogota y Cali.
En Barranquilla hay hogares de paso y
existen programas de Organizaciones No
Gubernamentales (ONG) para la atencion
en calle de drogodependencia, y servicio de
comedores para las poblaciones afectadas.
EnBucaramanga se ofrecensiete programas
en convenio, liderados por la Oficina de
Desarrollo Social, que también cuentan
con comedores y albergues para pasar
la noche, y son iniciativas de empresarios
privados y algunas comunidades religiosas.
En Medellin se cuenta con siete servicios
sociales y servicios de alimentacion,
prestados por ONG. En Cali se esta
consolidando un convenio liderado por la
Oficina de Desarrollo Territorial y Bienestar
Social. En Bogota, la Oficina de Integracion
Socialyellnstituto Distrital parala Proteccion
de la Ninez y la Juventud (IDIPROM) ofrece
programas para adultos, uno para personas
mayores, uno para primera infancia vy,
adicionalmente, el IDIPROM cuenta con tres
programas para ninos y adolescentes.

Ademas, existen ONG laicas y religiosas,
que ofrecen alojamiento y alimentacion
también en la capital del pais. En cuanto a
las entidades de nivel nacional, como ya
se menciond se encuentran programas de
proteccidonsocialparapersonasconpuntajes
bajos en el SISBEN vy varias entidades del
Gobierno que, en sus diferentes aspectos,
focalizan a la poblacion con tuberculosis.

En Colombia se han desarrollado dos
estudios de costo-efectividad relacionados
al control de la tuberculosis’. El primero,
denominado: “Costo-efectividad de un
tratamiento antituberculoso alternativo:
seguimiento a convivientes residenciales de
los pacientes”® . Objetivo: Estimar la relacion
de costo-efectividad del tratamiento de
corta duracion bajo observacion directa
(DOTS), comparandolo con una variacion
de dicho tratamiento, que incluye un
mayor seguimiento a los convivientes
residenciales de los pacientes (DOTS-R)
para el tratamiento de tuberculosis (TB).
Meétodos: Tomando una perspectiva social
que incluye los costos para las instituciones
de salud, para los pacientes y sus familiares,
y para otras entidades que contribuyen a
hacer efectiva la operacion del programa,
se evaluaron los costos incurridos con cada
una de las dos estrategias y se estimaron
razones de costo-efectividad adoptando
las medidas de efecto usadas por los
programas de control. La estimacion de los
costos de cada una de las dos estrategias
incluye los correspondientes a las
instituciones de salud que administran el
tratamiento, los pacientes y sus familiares,
y los de la secretaria de salud que gestiona
los programas de salud publica a nivel
municipal. Con base en estos costos y el
numero de casos curados y tratamientos
terminados como medidas de resultado de
cada una de las estrategias evaluadas, se
calcularon las razones costo-efectividad y
costo incremental. Resultados. EL DOTS-R
se halld mas costo-efectivo para lograr
tratamientos exitosos que el DOTS. El
DOTS-R registro costos de entre US$ 11224
y US$ 1152,7 por caso curado, comparados
convalores de entre US$ 1137,0y US$ 1494.3
correspondientes al DOTS. La proporcion
de casos tratados con éxito fue mayor con
DOTS-R que con DOTS. Conclusiones. El
DOTS-R es una alternativa costo-efectiva

7 Disponible en: http.//iris.paho.org/xmlui/handle/123456789./9273.
8 Disponible en: http./www.scielo.org.co/scielo.php?pid=50124-00642014000100009&script=sci_abstract&ting=es
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{" promisoria para mejorar el control de la analisis en términos de costo-efectividad
TB en sitios endémicos. Se recomienda a mediante el diseno de un arbol de
las autoridades del sector salud incorporar decisiones (TreeagePro®), resultando ser la
en su gestion institucional del programa prueba basada en cultivo en agar de capa
contra la TB, acciones de seguimiento delgada mas costo-efectiva; con valores de
de los convivientes de pacientes, con la sensibilidad, especificidad y predictivos del
participacion del personal de salud y los 100% para detectar resistencia a Rifampicina
recursos fisicos y financieros que apoyan e Isoniazida.
actualmente dicho programa.

En el segundo estudio, denominado “Agar 3.4 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL
de capa delgada: Una opcion costo efectiva ECUADOR
para el diagnéstico rapido de tuberculosis
multirresistente” Objetivo: Realizar un Economista Gabriela Mata. Analista de
analisis de costo efectividad comparando el la Direccion Nacional de Economia de la
método de cultivo en agar de capa delgada Salud
y el método estandar de proporciones
multiples, utilizados en el diagnostico Ecuador, tiene 17 267 986 habitantes y
de Tuberculosis Multidrogorresistente. un indice de desarrollo humano de 0,73
Resultados: Se evaluaron 100 pacientes, (alto), para el 2018 presenta 6023 casos
encontrando una prevalencia de resistencia de tuberculosis en todas las formas, y el
a la Rifampicina de 10,8% vy resistencia numero de casos de tuberculosis resistente
a lIsoniazida de 14,3 %. Se presenta un esde178.
Tabla 19. Informacion General del Ecuador
Afio
Poblacién (millones) (1) 17 267 986 2019
Poblacién en zonas urbanas (%) (1) 64% 2019
Ingreso nacional bruto, paridad de poder adquisitivo (PPA, US $ per capita) (2) 11 587,45 2017
indice de desarrollo humano (3) 073 2019
Promedio de anos de escolaridad (4) 10,17 2017
Poblacién que usa instalaciones de agua potable mejoradas (%) (5) 87 2015
Poblaciéon que usa instalaciones de saneamiento mejoradas (%) (5) 85 2015
Esperanza de vida al nacer (afios) (6) 76.33 2016
Mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos) (7) 97 2017
Mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos) (7) 42,8 2017
Incidencia de tuberculosis (por 100 000 habitantes) (8) 35,38 2018
Mortalidad por tuberculosis (por 100 000 habitantes) (9) 2,63 2017
Cobertura de inmunizacién contra el sarampion (%) (5) 84 2015
Cobertura de atencion del parto por personal cualificado (%) (5) 77 2015
Fuentes: (1) INEC, Proyecciones poblacionales a partir del Censo Poblacional 2010, (2) Banco Mundial, Base de datos del
Programa de Comparacion Internacional (3) http://www.ec.undp.org/ (4) INEC, Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y
Subempleo-ENEMDUI. (5) OPS. Salud en las Americas. Resumen: panorama regional y perfiles de pais. Washington D.C. 2017
(6) Banco Mundial, https.//data.worldbank.org/indicator/SPDYN.LE00.IN?locations=EC (7) INEC, Anuario de Nacimientos y
defunciones afio 2017 (8) Direccion nacional de estrategias de prevencion y control, MSP. 2018 (9) INEC, Anuario de estadisticas
vitales - Defunciones, afio 2018
£
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Si se mira la dinamica, el numero de casos que se estan realizando campanas para Pﬁj
de tuberculosis se ha incrementado y, muy captar la mayor cantidad de casos y realizar
posiblemente, esto estd concatenado con la atencion correspondiente.
lo que es la estrategia de diagndstico, ya
Tabla 20. Casos de TB en Ecuador
| Afio | Nimero de casos Tuberculosis
2013 5474 95
2014 5352 173
2015 5215 131
2016 5374 155
2017 5815 233
2018 6023 178
‘Casos TB RR/MDR
Fuente: Direccion nacional de estrategias de prevencion y control, MSP. 2018.
Respecto a la incidencia, en el ano 2018 en el ano 2017. Ecuador esta dentro de los
es de 35,38 para el caso de tuberculosis 10 paises que tienen altos niveles de casos
sensible, y para tuberculosis resistente es de tuberculosis, y esto se corrobora con los
de 1,5. Aqui, la tasa de letalidad es de 129%, datos.
que también es por cada 100 000 habitantes
Grafico 9. Tasas de incidencia, mortalidad y letalidad de Tuberculosis, 2013-2018
36
35 35,38
34
33
32
31
30
25
2013 2014 2015 2016 2017 2018
= Tasa de incidencia de Tuberculosis sensible (x 100 000 hab.)
Grafico 10. Tasa de incidencia de Tuberculosis resistente
15
1,39
N 1,08 1,05
0,94
Lim:d
0,6
0.3
0
2013 2014 2015 2016 2017 2018
Tasa de incidencia de Tuberculosis resistente™ (x 100 000 hab.)
Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Marzo, 2019.
:
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Existe la Direccion Nacional de Estrategias
dePrevencionyControl,que eselareadentro
del Ministerio, responsable de la Estrategia
del control de la tuberculosis. El objetivo
es realizar acciones sobre la prevencion,
deteccion, diagndstico y tratamiento de la
tuberculosis para disminuir la morbilidad y
la mortalidad y evitar la aparicion de casos
resistentes a las drogas anti-tuberculosis. En
cuanto a la rectoria y autoridad sanitaria, se
ha creado un trabajo en red. Anteriormente,
s6lo habia atencion en hospitales de tercer
nivel, con acciones directas para el inicio
del tratamiento de tuberculosis resistente.
(Hospitales Alfredo J. Valenzuela, en
Guayaquil, y Pablo Arturo Suarez y Eugenio
Espejo, en Quito). Ahora, en la actualidad, y
a partir del ano 2015, el Ministerio de Salud
Publica inicia un proceso de acercamiento
con los establecimientos que fueron parte
de la red publica integral de salud y ven la
manera de incorporar los establecimientos
de estas otras instituciones, para que
puedan atender los casos afectados por
tuberculosis. Esto es algo rescatable,
ya que no hay unicamente 2 o 3 centros
especializados que puedan realizar la
atencion de tuberculosis, sino que ya hay
toda una red que esta comprometida con
este fin, y eso también se cred con el apoyo
de la Subsecretaria Nacionalde Gobernanza
y se inicio el trabajo conjunto a través
de la formacion de la Comision Nacional
Interinstitucional de RPIS/TB de la red

para el trabajo con tuberculosis, entonces,
esta solventada de alguna manera la parte
interinstitucional en cuanto al abordaje y
cobertura de atenciones y prestaciones
para la atencién de tuberculosis.

cQué se ha hecho? Se actualizaron las
estrategias y las técnicas diagnoésticas,
enmarcadas en dos documentos: la Guia
de Practica Clinica, Prevencion, Diagnostico,
Tratamiento y Control de la Tuberculosis,
(segunda edicion, 2018), y el Manual de
Procedimientos para la Prevencion vy
Control de la Tuberculosis (2017). Estos
dos documentos constituyen las guias
de las estrategias para la atencién de la
tuberculosis. Por otra parte, en relacion
con las tecnologias diagnosticas se ha
implementado la deteccion rapida con el
Xpert MTb/RIF, lo que resulta importante
(destacando la inversion que se hace
en nuevas tecnologias) ya que permite,
principalmente, la deteccién de los casos
de tuberculosis para hacer el tratamiento.
Algunos datos financieros tienen que ver
con ;Cuanto se gasta en medicamentos
y en insumos para tuberculosis? En el ano
2018, fueron 397 214 dolares, y de este valor,
realmente, frente a lo que es el gasto de
medicamentos, unicamente representa
el 0,22%, pero eso también responde a
la incidencia en los casos presentes de
tuberculosis.

Tabla 21. Presupuesto para la Adquisicion de Medicamentos e Insumos de la Estrategia de
Tuberculosis, Afos 2018, 2019 y 2020

Medicamentos de
primera y segunda linea $331970.93 $ 87871652 $ 816 400,00
Insumos $ 65 243,11 $ 101 000,00 $ 289 000,00
Total $ 397 214,04 $ 979 716,52 $ 1105 400,00

Fuente: Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control
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En relacion con el compromiso de cumplir
las metas propuestas en la Estrategia
“Fin a la TB", es esencial medir de manera
fiable los progresos en la reducciéon de la
incidencia de la TB, las muertes por TBy los
gastos catastroficos. También, es necesario
contar con una vigilancia de alta calidad de
la TB dentro de los sistemas nacionales de
informacionsanitariay delregistro de hechos
vitales, paramonitoreode laincidenciadeTB
y su mortalidad. La manera mas adecuada
de medir los gastos catastroficos es a traves
de la aplicacion de encuestas especiales.
Si el gasto total sobrepasa el 20% de los
ingresos familiares anuales, ese gasto se
considera catastrofico. En el pais, existe un
compromiso claro de generar un proceso de
levantamiento de informacion, que permita
un analisis integral del impacto econdmico
de la enfermedad. De esta manera, se podra
aportar insumos técnicos para que, ante una
estrategia regional, se presenten evidencias
sobre el impacto economico v, asi, realizar
acciones conjuntas en aras de garantizar la
prevencion y deteccién de la tuberculosis.

3.5 MINISTERIO DE SALUD DEL PERU

Dr. Henry Hernandez Caballero
Responsable de la Unidad Técnica de
la Direccion de Prevencion y Control de
Tuberculosis

En Peru, la politica nacional como pais se
enmarca dentro de lo que se denomina
la modernizacién de la gestion publica,
y dentro de ésta, se tienen tres ejes
transversales que son: el Gobierno Abierto,
el Gobierno Electronico y la Articulacion
Interinstitucional. Estos tres ejes cruzan
los cinco pilares: 1) Politica publica, 2)
presupuesto para resultados, 3) Gestion
por procesos, 4) Servicio civil meritocratico,
5) Sistema de informacion, seguimiento,
monitoreo, evaluacion y gestion del
conocimiento. Tenemos el Presupuesto
para Resultados que colabora de manera

conjunta con la gestion del cambio y
busca establecer un Estado mas moderno,
orientado al ciudadano, descentralizado,
abierto, eficiente e inclusivo.

Actualmente, a nivel nacional, se cuenta
con el Sistema de Informacién Gerencial
que permite tener informacion pertinente
y oportuna. Se tienen los Programas
presupuestales, y dentro de esta estructura,
se aplica el Presupuesto para Resultados,
como parte de un instrumento dentro de
la unidad de programacion. Asi, se cuenta
con un Programa presupuestal para
tuberculosis y VIH, que estan juntos, pero
cada uno realiza las actividades en elambito
que le compete, y esto abarca desde tener
productos a través de insumos, es decir,
medicamentos, insumos de Llaboratorio,
el recurso humano, el equipamiento, los
materiales a través de kits, que se tienen
que garantizar a traves del presupuesto,
y productos, que son los servicios que
se brindan, y que llegan directamente
a los usuarios. Con ello, se busca tanto
la deteccidn, el diagndstico, la atencion
de contactos, el tratamiento, el manejo
de las comorbilidades, como disminuir
la reincidencia y lograr las metas de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y
de la estrategia: Fin de la Tuberculosis.

El sector esta bastante segmentado y, por
lo tanto, con el tema presupuestal, sucede
igualmente. Hay un grueso de presupuesto,
el que se maneja a nivel nacional, que esta a
cargo del Ministerio de Salud y, a traves del
Seguro Integral de Salud, es el que brinda
aseguramiento a la poblacién, sobre todo,
de pobreza y extrema pobreza y afectada
por la tuberculosis. También se cuenta con
otro sector, que involucra tanto al Ministerio
de Trabajo como al Ministerio de Defensa,
y al Ministerio del Interior, ya que también
ellos tienen un presupuesto destinado a
salud. Especificamente relacionado a la
tuberculosis, no esta totalmenteidentificado
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lo presupuestal, es decir, forma parte de
un paquete global de presupuesto que no
facilita hacerle seguimiento.

Entonces, en funcidon de ello, desde el ano
2017 a 2018 se hicieron gestiones para que
el Ministerio de Economia y Finanzas diera
apertura a este modelo de gestidén y asi,
tanto el Ministerio de Salud como el Instituto

Nacional Penitenciario del Peru (INPE), ya
tienen esta gestidon de Presupuesto para
Resultados. En el 2018, aproximadamente
6083 millones de délares se gastaron en
salud, el crecimiento se ha ido dando de
manera paulatina y 113 millones de dolares
corresponden especificamente para las
intervenciones en tuberculosis.

Grafico 11. Evolucion del presupuesto para intervenciones de prevenciony control de
tuberculosis vs presupuesto de salud
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Fuente: Consulta Amigable al 15/03/2019. Datos corresponden al Presupuesto Institucional Modificado (PIM) Montos en dolares

(Tasa de cambio: 3,30).

Sin embargo, sumado a ello, también hay
un presupuesto destinado especificamente
a los gobiernos locales, que contribuye
para que los pacientes puedan recibir una
canasta de alimentacion complementaria, a
través de lo que se denomina un Programa
de Complementacion Alimentaria (PCA) del
Ministerio de Inclusion y Desarrollo Social
(MIDIS). Como se puede ver en el siguiente
grafico, el presupuesto, desde el ano 2016
se ha incrementado mucho, dado que hubo
un aumento en el costo de la canasta basica
que se brinda a las personas afectadas
por tuberculosis. Se busca que todos los
pacientes afectados puedan recibirla.

El siguiente grafico es un comparativo de
como inicia el presupuesto (color celeste)
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y como se ha ido incrementando en los
ultimos siete anos, y como se encuentra
(color naranja) terminando el ano con un
presupuesto modificado, que es mucho
mayor a lo que inicialmente estaba (y
esto se da porque existen modificaciones
presupuestales durante el proceso anual
en el cual se hacen redistribuciones y se
re-prioriza el enfoque del dinero hacia
actividades que pueden dar mejores
resultados). Sin embargo, esto no implica
que este incremento sea totalmente
suficiente para soportar toda la carga
de enfermedad y el abordaje de las
intervenciones en tuberculosis.



Impacto Econémico de la Tuberculosis en los Paises de la Region de las Américas .ﬁ

b |
Grafico 12. Evolucion del presupuesto para el soporte nutricional de la persona afectada con TB 1
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Fuente: Consulta Amigable al 15-03-2019 Datos corresponden al PIM Montos en dolares (Tasa de cambio: 3.30)
Grafico 13. Presupuesto del componente Tuberculosis del programa presupuestal 016 TB - VIH
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Fuente financiera: Consulta Amigable Fecha de Reporte: 15/03/2018 Datos en dolares al cambio 3,30.
Ahora, en el siguiente grafico se puede ver que esta en el ambito de las acciones
el comparativo y la proporcidon en cuanto preventivas, mientras que, en color naranja,
al presupuesto de tuberculosis desde los se observa eltema de diagnosticoy en color
anos 2011 hasta el 2018. En color celeste, se  rojo, el tratamiento.
observa aquella proporcion de presupuesto
i |
A
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Grafico 14. Presupuesto del componente Tuberculosis segun intervenciones PP016 TB - VIH
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Fuente financiera: Consulta Amigable. Fecha de Reporte: 15/03/2018 Datos en dolares al cambio 3.30

Comosepuedeobservar,proporcionalmente
esto se ha ido incrementando y, sobre todo,
en los ultimos anos en relacion al tema
de tratamiento. Esto se debe a que en el
caso de tratamiento se ha considerado
el soporte nutricional. Por otro lado,
también, se considera que en este ano
y los siguientes se siga incrementando
debido a que se experimenta un proceso
innovador, tanto en tratamiento como en el
diagnéstico, con nuevos medicamentos, es
decir, actualmente se esta entregando a los
pacientes afectados con tuberculosis, o con
TBXDR, nuevos medicamentos Linezolid,
lo cual puede incrementar el gasto en
cuanto a tratamiento. Igualmente, en el
diagnéstico, ya que haber introducido una
nueva tecnologia molecular Xpert, ayuda a
hacer un diagnostico mucho mas oportuno
para el inicio de tratamiento.

Dentro de las intervenciones realizadas
desde el ano 2015 al 2017, se implemento
un plan de intervencion. La tendencia era
que la tuberculosis habia ido disminuyendo
gradualmente. Asi, en los ultimos 10 anos
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la tendencia de la tasa de incidencia y la
morbilidad, en general, ha ido disminuyendo
gradualmente. Sin embargo, en los ultimos
5 anos se ha observado una meseta, y es
que no se han detectado mas casos de los
que se deberia detectar para hacer frente
a esta situacion. Para ello, en el ano 2015
a través de la estrategia Fina la TB,y en la
cual la OMS vy los paises estiman cuantos
casos pueden llegar a diagnosticarse, en el
caso de Peru se debe llegar a diagnosticar
de manera anual 37 mil casos, segun la
estimacion. Sin embargo, en los anos 2017y
2018, no se pudo alcanzar mas de 30-31 mil
casos, es decir, existe todavia una brecha
pendiente de poder hacer el diagnéstico vy,
por otro lado, la meta planteada es alcanzar,
al menos hasta el 2020, el 90% de estos 37
milcasos, es decir 33 300 casos. Frenteaesta
situacion, se tuvo que hacer unaintervencion
(esta intervencidn se enmarca en politicas
publicas que surgen a partir de las nuevas
evidencias) y, por lo tanto, en los primeros
3 anos: 2015-2016-2017, se establecio un
Plan de emergencia en la zona de Lima y
Callao que son las que representan cerca
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del 67% de toda la carga de tuberculosis
del pais. Esta es la zona que fue intervenida
del afno 2015 a 2017, solo que en realidad
es en el ano 2017 cuando este Plan pudo
tener un presupuesto, de 4 millones de
dolares, lo que permitio tener algunos
resultados; y dentro de ello, incrementar
el numero de recursos humanos, mejorar
el acondicionamiento de algunos espacios
relacionados a tuberculosis y, por otro
lado, la adquisicion de algunos equipos.
Entonces, esto ha dado algunos resultados,
es decir, incrementaron los sintomaticos
respiratorios identificados, mejord la
administracion de terapia preventiva,
el examen de contactos, igualmente, la
disminucion de los abandonos. Esto ha
permitido pensar que, contando con un
sustento efectivo delMinisterio de Economia
sustentable, se pueda tener un Plan de
intervencion que continue lo iniciado. Este
Plan de intervencién tiene un periodo de
tiempo de 3 anos, de 2018 hasta el 2020, y
ya no solamente incluye a Lima y Callao,

sino que incluye a otros departamentos: Ica,
la Libertad y Loreto.

A 2018, ya se han transferido 7 millones
de dolares y esto ha servido nuevamente
para ratificar e incrementar el numero
de establecimientos en los cuales se
va a hacer la intervencion, es decir, mas
establecimientos de salud en los cuales se
puede incrementar el numero de recurso
humano y, por otro lado, también ampliar la
cobertura, porque si antes solo se tenia un
67%, con esto se llega a cerca de un 80%
de toda la carga de tuberculosis del pais.
Comparativamente, el 2018 en relacion
con el 2017, ha habido un incremento en
la deteccion de sintomaticos respiratorios.
Asi, se esta tratando de ser cada vez mas
eficaces, y que la deteccion no solamente
sea en numero y cantidad, sino que sea
eficiente, eficaz y, por lo tanto, sea mas
valedera, es decir, poder detectar los casos
positivos.

Grafico 15. Evolucion del presupuesto para intervenciones de prevencion y control de
tuberculosis vs presupuesto de salud
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Fuente: Consulta Amigable al 15-03-2019 Datos corresponden al PIM Montos en dolares (Tasa de cambio: 3,30).
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lgualmente, hay un incremento en la
administracion de terapia preventiva. Por
otro lado, el contacto se ha mejorado
bastante, y en el caso de abandonos (que
todavia no se puede ver porque se esta
en ese proceso de elaborar los cortes)
hemos disminuido tanto en la tuberculosis
resistente como en tuberculosis sensible.
Entonces, si ha habido una disminucion de la
brecha de deteccion de 503 casos mas, de
un ano a otro y, por lo tanto, lo que en este
momento constituye la base de la politica
publica del Peru, es comenzar a fortalecer
aun mas la intensificacion de busqueda de
casos. Eso, aparentemente, va a mostrar
un aumento en el numero de casos, pero
no es asi tanto, lo que sucede es que se
esta cortando la transmision, pero al tener
una poblacion afectada por tuberculosis
encubierta en comunidad, lo que se tiene

que hacer es reducir la transmisién o el
contagio de la enfermedad, y para hacer
eso se tienen que encontrar los casos que
estan todavia sin ser diagnosticados. En
la medida que esto se vaya dando y que
se disminuya el numero de abandonos, es
decir, que haya mas captacién de casos,
el éxito de tratamiento resulta mayor, y de
esa manera, hay menos posibilidad de que
las personas que han estado contagiando
permanezcan en la comunidad. Por otro
lado, al mejorar la cobertura de contactos
y la terapia preventiva se refuerza y hace
sostenible la intervencion de estos 2 o 3
anos. Como se puede ver, en el siguiente
grafico la morbilidad ha ido disminuyendo,
pero a partir del 2015, con el reto que obliga
a buscar mas casos hace que esto se
mantenga.

Grafico 16. Tasa de morbilidad/mortalidad vs presupuesto inicial modificado PP 016 TB-VIH:
Componente TB - ANO 2011 - 2018
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Fuente financiera: Consulta Amigable Fecha de Reporte: 15/03/201 Datos en dolares al cambio 3,30
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Por otro lado, el presupuesto se ha ido humanos, tratando de alinearse a lo que F’
incrementando y se esta teniendo una OPS ha recomendado y a lo que la propia

mayor deteccidén, mejor tecnologia y se evidencia de pais esta demostrando.

estan cerrando las brechas de recursos

Grafico 17. Presupuesto del Producto Sintomaticos Respiratorios con Despistaje de TB del PP 016

Componente TB vs Indicador de Desempefio: Proporcion de SR FP"

Millones de Dolares

30,000,000
1.0
25,000,000
20,000,000 0.7
15,000,000
= [5.4] ™~ o
10,000,000 g 2 = § a ]
= [ ) o Y -
— = & m 8 @
5,000,000 2_ o = ;_ = r;
™ ™
0
2015 2016 2017 2018
PV TB I N° SRA10 —m— % SR FP/IO
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En la medida que se utilicen métodos y detectando y se esta iniciando tratamiento

diagndsticos con mayor sensibilidad se estd  de manera oportuna.

Grafico 18. Presupuesto del Producto Personas con diagnostico de TB del PP 016 Componente TB

vs Indicador de Desempefio: Cobertura de PSR en TBP FP “- Aho 2015 - 2018
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Fuente: SIG TB - IO (Datos solo MINSA). Fuente financiera: Consulta Amigable. Fecha de Reporte: 05/03/2019
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De otra parte, en el caso de la prueba de
sensibilidad rapida, la cobertura esta en
72%, y esto significa que, en relacion con
los demas paises, esta dentro de los que
tienen mayor cobertura de prueba de
sensibilidad rapida. Esto, permite detectar
mas casos de tuberculosis resistente. En
realidad, con la prueba de sensibilidad

se esta corroborando, pero también,
dando a conocer que se estan haciendo
los diagndsticos que se deben hacer y se
esta mejorando la cobertura, se va a tener
claridad acerca de qué casosy quée cantidad
de pacientes resistentes se tienen en Peru.
En el caso de las personas en contacto de
casos, también se ha mejorado.

Grafico 19. Presupuesto del producto Personas en contacto de casos de TB con controly
Tratamiento preventivo del PP 016 Componente TB vs Indicador de Desempefiio: Proporcion de
Contacto Examinado”
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Fuente financiera: Consulta Amigable Fecha de Reporte: 15/03/201 Datos en dolares al cambio 3,30

En los casos de TB con control para
terapia preventiva, este es todavia un tema
pendiente para tratar de mejorar, porque a
pesar de que el presupuesto puede haber

mejorado, solo se tiene la cifra de 55,3%
de pacientes vy, por lo tanto, se tiene que
ir mejorandolo para hacer sostenible la
intervencién.

Grafico 20. Presupuesto del Producto Personas en contacto de casos de TB con controly
Tratamiento preventivo del PP 016 Componente TB vs Indicador de Desempeiio: Proporcion de
inicio de TPI “- Afio 2015 — 2018
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Fuente: SIG TB - IO (Datos solo MINSA) Fuente financiera: Consulta Amigable Fecha de Reporte:05/03/2019
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Por otro lado, en el tema de los abandonos, de abandonos, tanto en TB sensible como
también se ha visto que, a medida que en TBresistente.
aumenta el presupuesto disminuye la tasa

Grafico 21. Presupuesto del Producto Persona Accede a EESS y recibe tratamiento oportunoy
manejo de sus complicaciones del PP 016 Componente TB vs de Desempefio: proporcion de
abandonos de TB sensible
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Fuente: SIG TB - |0 (Datos solo MINSA) Fuente financiera: Consulta Amigable. Fecha de Reporte.05/03/2019

Grafico 22. Presupuesto del Producto Persona Accede a EESS y recibe tratamiento oportuno
y manejo de sus complicaciones del PP 016 Componente TB vs Indicador de Desempefio:
proporcion de abandonos de TB resistente
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Fuente: SIG TB - IO (Datos solo MINSA) Fuente financiera: Consulta Amigable. Fecha de Reporte: 05/03/2019
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r Finalmente, en relacion a los desafios, se 3.6 MINISTERIO DEL PODER POPULAR
trata de continuar el trabajo articulado PARA LA SALUD DE VENEZUELA
con el Ministerio de Economia vy
Finanzas y gestionando el incremento Lic. Zaila Gonzalez Vivo. Direccion General
de presupuesto. Definitivamente, en delaOficinade Planificaciony Presupuesto
Peru todavia se tienen unas brechas,
es necesario mejorar la programaciéon Como se puede ver en la tabla siguiente, la
de los establecimientos y las unidades poblacion de la Republica Bolivariana de
ejecutoras, el monitoreo de la ejecucion  Venezuela, dado que el censo todavia no se
presupuestal, enfatizando la calidad ha hecho, es de aproximadamente 32 219
del gasto, alineado a resultados y en la 521 personas. La incidencia de tuberculosis
disminucién del gasto catastrofico de las  por 100 mil habitantes es de 324 al 2017, la
familias peruanas. mortalidad por tuberculosis es de 2,4 al 2014.
Tabla 22. Informacién General de Venezuela
Poblacion (millones) 32219521 2019
Poblaciéon en zonas urbanas (%) 21,33% 2019
Ingreso nacional bruto, paridad de poder adquisitivo (PPA, US $ per capita) 229721 2013
indice de desarrollo humano 0,767 2015
Promedio de anos de escolaridad 98% 2018
Poblacion que usa instalaciones de agua potable mejoradas (%) 92% 2016
Poblacion que usa instalaciones de saneamiento mejoradas (%) 88,30% 2016
Esperanza de vida al nacer (afios) 7577 2019
Mortalidad infantil (por 12000 nacidos vivos) 15,24 2014
Mortalidad materna (por 100 000 nacidos vivos) 82,37 2014
Incidencia de tuberculosis (por 100 000 habitantes) 324 2017
Mortalidad por tuberculosis (por 100 000 habitantes) 24 2014
Cobertura de inmunizacion contra el sarampion (%) 97% 2018
Cobertura de atencion del parto por personal cualificado (%) 78% 2018
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE) / Proyecciones al 30 de junio de cada ario, calculadas en el segundo trimestre
del ano 2013, con base al Censo 2011, Venezuela.
Para mostrar como es la situacion en equipo, y quien ejecuta ese presupuesto
Venezuela, empezaré describiendo que es otro funcionario; entonces, la vision que
en el Ministerio del Poder Popular para la trae el nuevo ministro (a) es totalmente
Salud hay una intervencion fuerte del poder  diferente. Es por ello por lo que debe existir
popular en todas las instancias de gobierno.  un Plan de Salud que sea el que garantiza
En elcaso de Venezuela, los ministrostienen  la continuidad, y por supuesto, que exista
un cambio de gestion muy rapido. Nos un apartado para ciertas eventualidades,
vemos muchas veces impactados cuando aunque eso ho es lo rutinario.
la formulacion y el presupuesto lo hace un
£
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En Venezuela, se debe tener en cuenta que
la salud es gratuita, es un derecho, y eso
surge de la Constituciéon de la Republica
Bolivariana.Asi,setieneunmarcoconceptual
de leyes que se llama el Plan de la Patria,
que llega a ser una ley. Posterior a ese Plan
de la Patria, existen los planes generales.
Ahora bien, el Ministerio de Salud tiene
cinco despachos de viceministro. Dentro
del Ministerio de Salud, concretamente,
hay una distribucion a nivel de 24 estados.
El Ministerio de Salud de Venezuela tiene la
peculiaridad que existen unos estados que
son centralizados y otros descentralizados.
Los estados descentralizados pueden
tener gobernadores que son opositores y
no siguen los lineamientos del gobierno.
Una de las situaciones mas problematicas,
es la fuga de cerebros. La formacion de los
médicos y el recurso humano de salud es
gratuita, si las personas se van se pierden la
inversion realizada en la formacion. Ademas,
se presentan muchas inconsistencias en la
gestion siendo un mismo gobierno. Cuando
llega el Ministro, lo primero que hace es un
congreso revolucionario de la salud, en el
momento en que se presenta un plan de
tuberculosis se expresa que tiene que estar
incorporado en el Plan Patria en Salud.

En relacion a las encuestas, Venezuela
cuenta con personal en el Programa
de Tuberculosis que esta dentro del
Viceministerio de Salud Colectiva, y son
personas que tienen amplio conocimiento.
Aunque, a decir verdad, muchos ya estan
a punto de jubilarse y no se tiene la
generacion de relevo, por la misma situacion
de que los médicos estan dispersos en
todo el pais, muchas veces egjerciendo
actividades que no son para las que fueron
formados. En otros términos, cuando se
habla de medicamentos, el responsable de
coordinar toda la parte de medicamentos
es el despacho del Viceministro de
Recursos, Tecnologia y Regulaciéon, pero
para que él pueda coordinar todos los otros

Viceministros tienen que suministrarle la
informacion y las especificaciones técnicas.
Es como en el argot de un administrador,
de una simple compra dentro de un
Ministerio, compra de papel o de un articulo
determinado, la unidad que requiere
debe darle las especificaciones técnicas.
Se descubre que el financiamiento del
programa de tuberculosis en Venezuela lo
fortalece el Fondo Estratégico de la OPS.

Se cuenta con el Plan Estratégico contra
la Tuberculosis 2019-2021, y esta previsto
que el Ministro lo apruebe este ano 2019.
En cuanto al estudio de gasto catastrofico
en salud, con la aprobacion del Plan estaria
en proceso, porque en este Congreso
revolucionario de la salud, se quedo en
que se pretende que sea una sola oficina la
que se encargue de suministrar los datos.
Dentro de la Direccion de Planificacion y
Presupuesto se pretende establecer ya la
creacion de la Oficina de Cuentas de Salud
y Economia de la Salud.

Dentro del Ministerio de la Salud existe la
situacion de las coberturas de las pélizas,
por ejemplo, las polizas de Hospitalizacién,
Cirugia y Maternidad (HCM). Existe
consciencia de que hay un gran gasto de
bolsillo de la poblacion, por lo que se esta
tratando de fortalecer el sistema publico
con énfasis en promocion de la salud vy
prevencion de la enfermedad.

Con frecuencia quienes padecen de
tuberculosis, debido a que tienen
inmunodeficiencia, también sufren otras
complicaciones (enfermedades transmision
sexual -ETS-, VIH/Sida, etc). No obstante,
enVenezuela se ha presentado un descenso
en la mortalidad.
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r Tabla 23. Propuesta de temas

GCS= Gasto Catastrofico en Salud

GCT = Familias que hacen frente a gastos
catastroficos debido a la TB (%)

¢En su pais se ha calculado el Gasto

Catastrofico debido a la Tuberculosis? En Proceso
¢Para qué ano esta previsto calcular el 2021 En el Plan Estratégico se tiene considerado el
GCT? estudio del GCT

Programas sociales para disminuir el Impacto econémico de la Tuberculosis

Otros programas Si

Comité Local de Abastecimiento y Produccion (CLAP).
Detalle los programas: Pago de Discapacidad Temporaly el Complemento de
Sueldo a través del Sistema Patria.

Fuente: Presentacion Lic. Zaila Gonzdlez Vivo. Direccion General de la Oficina de Planificacion y Presupuesto. VIl Foro
Andino de Salud y Economia. Lima, 2019.

Grafico 23. Mortalidad e Incidencia notificada (TB)

TUBERCULOSIS. MORTALIDAD E INCIDENCIA NOTIFICADA
TASAS POR 100.000 Hab. VENEZUELA 1936 - 2017
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Grafico 24. Incidencia notificada (TB)

TUBERCULOSIS INCIDENCIA NOTIFICADA

VENEZUELA 1990 - 2017
40,00 - - 12000
F + 10000
= =
3000 4% = % )
P Neaziz - 8000
§ \.‘-ﬁ z
3 20,00 - 6000 ©
(=1
= 0
o - 4000 E
< 10,00 =
< 10, -4 1.
2 ] o
= T N L 2000
Lo

| POPELESESESEEEET IS EEFFRETEE

ANOS

mm N CASOS =b=TASAS

Hasta el 2016 hubo un incremento en el
presupuesto para ofrecer atencion gratuita
a todos los habitantes, y el pueblo no es
solamente venezolano, es toda la poblacion
que esta en el pais (peruanos, bolivianos,
colombianos, chilenos, etc). En cuanto a
la inversion en tuberculosis, desagregada
por rubro, se puede ver el caso de los
medicamentos antituberculosos. Con el
bloqueo al pais, existe un medicamento que
no ha podido ingresar.

3.7 DEBATE: SEGUNDO FORO

Jorge Jemio Ortuio: Luego de realizar el
resumen de las principales ideas del primer
foro,expreso:Respectoalaproblematizacion
y el andlisis regional andino, los paises
hicieron conocer su estado de situacion, los
numeros, el financiamiento, etc., respecto a
la tuberculosis. Lo que corresponde ahora,
es que vamos a presentar un consolidado
de la informacion, a cargo de la economista
Carmen Navarro, y luego su respuesta a

las preguntas que puedan surgir. iMuchas
Gracias!

Carmen Navarro: En términos generales,
lo visto en el segundo foro tiene que ver
con los resultados de un proceso que ya
habia empezado unos meses antes, en
septiembre de 2018. A todos los paises, de
manera conjunta, se les envid una encuesta,
de la cual la primera parte era presentar
unos indicadores del pais, que estaban
basicamente referidos a una actualizacion
del documento “Salud en las Américas.
Resumen: Panorama Regional y perfiles de
pais” (OPS/OMS, 2017).

La segunda parte fue una encuesta
donde se les introducia los 3 indicadores
de alto nivel de la Estrategia Fin a la TB y
un indicador de particular interés para la
Comision Andina de Salud y Economia.
Los dos primeros tenian que ver con la
situacion de la enfermedad en los paises,
y el tercer indicador tenia que ver con la
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meta: Que no haya familias que tengan que
hacer frente a gastos catastroficos debido
a la TB. Esta meta se ha fijado que para el
2020 debe ser cero (no debe haber ninguna
familia que tenga gasto catastrofico). En el
Informe Mundial de la Salud, se encuentra
una metodologia para calcular el gasto
catastrofico. La manera mas adecuada de
medir los gastos catastroéficos es a través de
la aplicacion de encuestas especiales.

En general, habia alguna diversidad
entre los resultados. En algunos paises
no hay medicion del gasto en salud, por
ende, tampoco hay medicion del gasto
catastroéfico. Si bien, la medicidén del gasto
en salud es un indicador que ya lo vienen
manejando en los paises, hace bastantes
anos, la medicion del gasto catastrofico
debido a la tuberculosis es un analisis
nuevo, recien esta introducido en el Informe
Mundial de la Tuberculosis del ano 2017.

En el caso del gasto en salud hay una
propuesta de la OMS que ya se maneja
hace muchos anos. El gasto de TB cambia
esta metodologia. La definicion operativa
de “gastos catastroficos debidos a la TB"
se refiere al pago directo por el usuario
de gastos médicos y no medicos y costos
indirectos que excedan un umbral dado de
la renta del hogar (por ejemplo, el 20%). Los
costos meédicos se refieren a la suma de
pagos directos por el paciente de TB para el
diagndstico y el tratamiento de la TB en un
hogar dado. Los costos directos no médicos
se refieren a pagos relacionados con la
utilizacién de los servicios de salud de la TB,
como los gastos de transporte, alojamiento
oalimentacién. Se consideran ambos gastos
después de cualquier posible reembolso
a la persona que efectud los pagos. Los
costos indirectos se refieren a la pérdida de
tiempo, de salarios (después de cualquier
reembolso de asistencia social) e ingresos
por parte del paciente o su cuidador debido
altiempo para acudir al tratamiento de la TB

80

0 a su hospitalizacion. Entonces, la intension
del ORAS - CONHU es saber cuadl es el
avance en los paises de esa medicion. En
resumen, no se ha presentado un avance
significativo.

Roberto Avila Carcamo: En Bolivia no
se ha hecho ningun estudio de gasto
catastrofico en la salud, menos un estudio
de gasto o impacto econdmico del gasto
catastrofico en tuberculosis. Lo que si
hemos trabajado es cuentas de gasto
general en salud, obviamente en este caso,
solo de tuberculosis. Adicionalmente a
esto, existe una ley que da cobertura a la
poblacién vulnerable, menor de 60 anos,
con discapacidad y mujeres gestantes.
Ahora, estamos trabajando en ampliar
la cobertura a la poblacion que no tenia
proteccion financiera. Debido a que en
Bolivia la salud es un derecho fundamental,
y estamos caminando hacia el Sistema
Unico de Salud, y con este paso, estamos
ya casi practicamente garantizando que
las familias que tienen problemas de
tuberculosis no tengan gasto catastrofico
en salud por temas de tuberculosis.

VerdnicaAraya: En Chile, existe un programa
de controly eliminacion de la tuberculosis, y
tiene la caracteristica de que esun programa
de cobertura universal gratuita para todas
las fases que involucra la tuberculosis, de
manera que la preocupacion en Chile esta
centrada en evitar el gasto catastrofico.
En las estadisticas de la tuberculosis, al
2017, la incidencia en TB esta en 14,7, todo
nos remite a la necesidad de enfrentar los
determinantes sociales.

Gabriela Mata: En el caso de Ecuador, no
existe un programa de tuberculosis como
tal, sino que esta dentro de las actividades
del Programa de Direccion Nacional,
entonces, el presupuesto ya no se destina
puntualmente, sino que se lo hace por
gasto corriente o por constitucién. En ese
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sentido, se realizan acciones como, por
ejemplo, la creacion de guias de practica
clinica para el manejo de la tuberculosis,
y también, un manual de procedimientos.
Se han introducido mejores tecnologias
para la deteccidon. En la parte de analisis
econdmicos, no se ha realizado un analisis
de gasto catastréfico general, lo que hay es
el compromiso de hacerlo.

Henry Hernandez Caballero: En Peru, se ha
hecho el intento, van dos anos en los cuales
se ha trabajado a través de consultorias,
y estamos en ese proceso de generar
evidencia. Por otro lado, se han generado
algunas encuestas. En lo que corresponde
al Seguro Social, no hemos podido recoger
informacién especifica para tuberculosis.
Igualmente, los otros Ministerios: Defensa,
Interior, que también tienen informaciéon de
gasto en salud, no especifican realmente
lo que se gasta en tuberculosis. En ese
proceso, como Ministerio, nosotros hemos
impulsado poder introducir la gestion
para resultados. Esperamos que este ano
podamos seguir haciendo ese trabajo. En
un momento, a nivel mundial se impulso el
tema de la cobertura universal, y nosotros
trabajamos el tema de cobertura en salud.
Sin embargo, posteriormente a través del
apoyo de la Universidad del Pacifico, se
hizo el abordaje del enfoque de pobreza
multidimensional, y a partir de ello, se
traté de ubicar de manera distinta al grupo
pobreza para que pudieran recibir ese
apoyo a través de seguros subsidiados en
su totalidad; empero, tenemos, un grupo
de poblacion, que puede llegar al 20%
de afectados por tuberculosis, que no
cuentan con seguro de salud. Las razones
son muy diversas: algunas de ellas residen
en el hecho de que, todavia, se percibe al
Seguro Integral de Salud como un seguro
netamente para pobres y extremadamente
pobres. De esa manera, se necesita mejor
informacién para mejorar el acceso a
este servicio, que ha ayudado mucho a la

poblacion, para que acceda a salud y pueda
disminuir el gasto catastrofico, mas aun en
tuberculosis.

Por otro lado, se viene trabajando con
el seguro integral para afiliar a todos los
pacientes con TB. En ese trabajo estamos
de la mano con el Seguro Integral de
Salud. También, se esta trabajando en
que existan trasferencias condicionadas
para que los pacientes puedan recibir
algo de dinero mientras se someten
al tratamiento. Igualmente, hay otro
mecanismo que estamos tratando de
utilizar: el uso de la tecnologia, en la cual,
podamos ver a través de una App, para
que asi la poblacion no necesariamente
tenga que acudir al establecimiento de
salud, sino que, a través de video, podamos
nosotros verificar y corroborar que el
paciente estd tomando su tratamiento y
que no tenga que acudir directamente al
establecimiento de salud y disminuir sus
gastos de transporte. Se ha incrementado
la canasta basica que ha pasado de 30 a
100 dolares, aproximadamente, y se tiene
una diversificacion en cuanto a productos.
Esperemos continuar y alcanzar los
objetivos.

Zaila Gonzalez Vivo: En Venezuela, estamos
en un proceso de la aprobacién del Plan.
La situacion que tenemos en el pais es
la emigracion del recurso humano que
formamos vy, evidentemente, lo que nos
queda a nosotros dentro del programa
de tuberculosis son personas de verdad
bien comprometidas, que estan muy
interesadas en transmitirle o capacitar a las
nuevas generaciones. En cuanto a datos,
hay una instruccién especifica de instalar
un Departamento de Estadisticas unico.
Entonces, hacia alla vamos, estamos en
proceso, la atencién en salud en Venezuela
es gratuita, los medicamentos son gratuitos,
pero existe un gran porcentaje de gastos de
bolsillo.
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i 4. Tercer Foro:
M Integracion y propuesta

4.1 EL APORTE DE LA SOCIEDAD

CIVIL: ASOCIACION DE ENFERMOS DE
TUBERCULOSIS “VICTORIA CASTILLO DE
CANALES"

Sra. Luz Estrada Gonzalez. Vicepresidenta

Padeci tuberculosis y tuve tres anos
de tratamiento, me diagnosticaron la
enfermedad en el ano 2015. No fue facil
recibir la noticia, en una sociedad en la cual
se estigmatiza y discrimina a las personas
que tienen TB y no tenia la informacion
adecuada.

En ese tiempo todavia en el pais, no se
cubria el tratamiento para TB-MDR, lo
recibiamos por medio de cooperantes
extranjeros, tenia que esperar cerca de 2
meses a que llegara mi tratamiento. Recibi
un tratamiento muy doloroso a traves de
la aplicacion de ampollas diarias, durante
un ano, medicamentos manana y noche.
A los 10 meses recién llega mi prueba de
sensibilidad, y me expresan que esresistente
a toda droga de primera linea y yo estaba
recibiendo el tratamiento estandarizado,
medicamentos de primera linea. Mi salud se
fue deteriorando, sin embargo, al recibir el
tratamiento adecuado me recuperé.

El equipo de salud también carecia de
adecuada informacion y formacién. Los
ambientes de atencidén no eran adecuados,
lo que también incidia en la depresion,
no habia privacidad. Nos sentiamos mal,
para ingresar, teniamos que dar la vuelta

al centro de salud para que no nos vieran
que teniamos que ir a tomar el tratamiento.
Marginacion 'y prejuicios, estigma vy
discriminacion, lo vivi y lo vivimos en carne
propia, mi hija tenia 11 anos, la expulsaron
del colegio, el sector educativo y padres de
familia pensaban que era contagioso y que
mi hija también iba a contagiarlos.

Mi familia se desunié y me quedé solo
con mi hija, me cambié de localidad a una
urbanizacion donde nadie supiera que
tenia tuberculosis, donde no senalaran a
mi hija y adverti a mi hija “no digas que tu
mama esta enferma”. Fue una experiencia
muy lamentable y actualmente continua
el estigma. No ayuda la falta de respeto a
la persona afectada, desde el momento en
que no tuve un buen diagndstico, que no hay
informacion, los ambientes inadecuados,
los prejuicios, la discriminacion, hubo una
falta de respeto a los derechos humanos.
Somos muchas las personas afectadas
que callamos por el problema de estigma'y
discriminacién.

El sector salud y los laboratorios han
mejorado, ahorala prueba de sensibilidad se
hace en el pais y es mas rapida. No obstante,
todavia es necesario fortalecer el soporte
social y de acceso a los servicios de salud
integrales. Es indispensable, mejorar las
condiciones de vida en el trabajo, muchas
personas afectadas dejan de trabajar para
seguir el tratamiento. Se preguntan ;Por
qué hay abandonos? Muchos jefes de
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L familia tienen que trabajar sino quien lleva Todos los integrantes de la asociacion
el sostén a la casa. Muchos estudiantes somos personas afectadas porlaTB, nuestra
priorizan sus estudios. finalidad es formar conciencia critica sobre
la problematica de la enfermedad de
Hay una leccion, una persona termina tuberculosisy luchar de forma colectiva por
el tratamiento exitosamente y vuelve a elderecho alasaludy a lavida.
ese circulo vicioso, condiciones de vida
deplorables, y nuevamente es vulnerable Nuestra misidon: Somos una institucion
a la enfermedad. Hay experiencias que en comprometida en mejorar la calidad de vida
la familia después de 2,3,4 anos vuelve un de las personas afectadas por tuberculosis.
integrante a hacer la enfermedad; esos Nuestro fin es el cambio transformativo
aspectos tenemos que mejorarlos. por eso interactuamos con las personas
afectadas para fortalecer sus capacidades
Los problemas que suffi como persona en salud, educacidon y emprendimiento.
afectada por los estigmas, la discriminacion  Nuestra vision: Ser una organizacion
y la vulneracion de derechos, me referente en la lucha contra la tuberculosis,
comprometid a luchar por esta causa y promoviendo un espacio de aprendizaje
teniamos que dar la cara del rostro humano y de cambio saludable para el desarrollo
de la tuberculosis y es asi cuando aparecid de nuestra comunidad. Trabajamos 3 ejes
una asociacion, fundada en 1976, de trabajo  estratégicos: educacion, formacién de
de las personas afectadas con tuberculosis.  lideres, educacion y ciudadania.
Grafico 23. Mortalidad e Incidencia notificada (TB)
Educacidn:
Formacion de
lideres PATs,
ejercicio de
ciudadania.
Emprendimiento: salud:
Desarrollo de i
habilidades, Promocionyy
capacidades prevencion de la
personalesy TBCy sus
sociales. implicancias
Fuente: Presentacion Sra. Luz Estrada Gonzales, Vice presidente de la Asociacion de Enfermos de Tuberculosis “Victoria
Castillo de Canales™ ASET. VIl Foro Andino de Salud y Economia. Marzo, 2019.
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Se trabaja directamente con las personas
afectadas, ayudandoles a recuperar
su autoestima y su identidad, y en el
fortalecimiento de sus capacidades de
exigibilidad de los derechos y sus deberes.
También se busca incidencia politica,
los asociados estan fortalecidos, estan
capacitados y se involucran en la respuesta
social ante este problema, emprendimiento,
desarrollo de habilidades, capacidades
personales y sociales. Sabemos que es
imperativo mejorar el entorno y que las
personas afectadas tengan oportunidades,
por ejemplo, emprender negocios Yy
pequenas empresas para mejor su situacion
laboraly calidad de vida.

Actualmente, se trabaja con lasociedad civil,
se ha ganado espacio politico y brindado
propuestas de solucion, nos sumamos a
esta lucha. También hacemos la vigilancia

en la entrega de los medicamentos
y la canasta de viveres y a cualquier
situacién de vulneracion de derechos. En
cada centro de salud hay una persona
afectada por tuberculosis capacitada
y haciendo vigilancia para comunicar y
buscar alternativas de solucion. Ustedes
encuentran a las personas afectadas
de tuberculosis realizando las charlas
informativas en instituciones educativas,
quién mejor que la persona que ha vivido la
enfermedad para compartir la experiencia
vivida y hacer entender que la enfermedad
es prevenible.

No estamos solos, nunca hemos estado
solos. En la organizacion somos una fuerza
de todos, nos une un fin comun que es
luchar por la vida, por el derecho a la salud
de las personas afectadas por tuberculosis.
Se cuenta con la Ley N’ 30287 de 2014,

Figura 10. Aliados Estratégicos

SUEALLD: IPROM

mendenas de
Promocan de

Derechas &n 53

JUE WA Junta de
L o

ASET-Comas

LEY DE PREVENCION
YCONTROLDE LA
TUBERCULOSIS

30287

ud

MINEA:

DPCTE

CORLARALIE A,
DIRES LIMA NORTE

Fuente: Presentacion Sra. Luz Estrada Gonzales, Vice presidente de la Asociacion de Enfermos de Tuberculosis “Victoria
Castillo de Canales™ ASET. VIl Foro Andino de Salud y Economia. Marzo, 2019.

| [



m VIl FORO ANDINO DE SALUD Y ECONOMIA

=
4
k

L
&

ey

- BB

Prevencion y Control de Tuberculosis, y su
Reglamento y el Decreto Supremo 021-
2016, que declara de interés nacional la
lucha contra la TB en el pais, logrando,
de esta forma, que el control de la TB sea
una politica de Estado, independiente a
los gobiernos de turno. Esta ley es muy
importante para nosotros porque elEstadoy
susentidadestienenlaobligacién derealizar
las acciones necesarias para responder a
este problema social. La Superintendencia
Nacional de Salud (SUSALUD) es un aliado
que ha capacitado a la poblaciéon sobre
los derechos. El Ministerio de Salud y la
Defensoria del Pueblo han estado con
nosotros. EL gobierno local, la junta de
usuarios de los servicios de salud, tambien
es parte de la junta. Todo ciudadano tiene
que estar capacitado sobre el derecho a la
saludy sus responsabilidades. Otros aliados
en la lucha son la OPS, diferentes ONG,
iglesias, la sociedad civil, entre otros.

Realizamos reuniones multisectoriales,
mesas de concertacion, mesas
multisectoriales de lucha contra la

tuberculosis, donde no solamente esta
el sector salud, esta la sociedad civil, el
gobierno local, las diferentes entidades y
organizaciones unidas por el objetivo comun
de lucha contra la tuberculosis. A nivel de
gobierno local hemos ganado bastante
presencia en actividades especificas
como el programa de complementacion
alimentaria, somos parte del comité de
vigilancia de la canasta PAN TBC, vigilamos
para que la canasta sea de -calidad,
programada y entregada oportunamente
a las personas afectadas. Es indispensable
promover un entorno social, el tratamiento
y una alimentacion adecuada.

Los afectados de TB también participan
de los programas de la Subgerencia del
Vaso de Leche, para recibir beneficios de
un desayuno saludable, y la Subgerencia
de Salud y Control Ambiental. Se hacen
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talleres, campanas de salud y difusion
de informaciéon sobre la tuberculosis.
EL gobierno local y también la direccion
de prevencién y control de tuberculosis
hicieron entrega sanitaria de alimentacion
y nutricion saludable. Participamos con la
Estrategia de Prevencion de Tuberculosis
(ESAN) donde se brinda educacion a los
pacientes. Es esencial el trabajo articulado
con el gobierno local, con el Ministerio
de Salud y con las diferentes entidades.
Lima Norte tiene una gran incidencia
de tuberculosis y los alcaldes se han
comprometido a priorizar la prevencion y
atencion a la tuberculosis.

La tuberculosis es una enfermedad social
y es responsable del mayor numero de
muertes en la historia de la humanidad y
lo sigue siendo. ;Por qué la gente tiene
que morir de tuberculosis si tiene curay es
prevenible? Es injusto e imperdonable. Es
primordialcontinuartrabajando para superar
los determinantes sociales que influyen
en esta enfermedad, solicitamos que el
gobierno, el Ministerio, confien en nosotros
y continuemos trabajando articuladamente
en la lucha contra la tuberculosis.

4.2 EL APORTE DE LA SOCIEDAD CIVIL:
ASOCIACION DE PERSONAS AFECTADAS
POR TUBERCULOSIS DEL PERU - ASPAT
PERU

Sra. Judy Regalado Pena. Directora

Soyunapersonaafectadaporlatuberculosis.
Yo me enfermé hace mas de 14 anos, cuando
tenia 17. Mi diagnostico no fue oportuno.
Mi madre es cabeza de familia y yo tenia
cuatro hermanas. Yo trabajaba, aportaba
en casa y tenia los medios para pagar mi
consulta. EL neumologo me menciond que
probablemente tenia tuberculosis. Me dijo
que era una enfermedad muy contagiosa.
Me hicieron varios tipos de analisis, acudia
sola a las consultas, pasaron tres meses y
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los resultados salieron negativos. Luego
de nueve meses empecé a tener fiebre,
tos, cansancio, bajé de peso, llegué a pesar
30 kilos, los dolores en las piernas eran
insoportables y lamentablemente tuve
que dejar de estudiar y de trabajar. Cuando
te da la tuberculosis todos tus suenos se
derrumban. Mi mama tuvo que cuidarme,
comencé a sentirme como si fuera una
carga mas, y contagié a dos personas en mi
casa, a mi hermana que tenia 2 anos y a mi
otra hermana de 16 anos.

Mi hermana de 16 anos perdio su fiesta de
graduacion y siempre le agradezco por
cuidarme, porque yo con 30 kilos no podia
caminar y el centro de salud me exigia
que fuera a tomar mi tratamiento, no tenia
fuerzas. Cuando terminé el tratamiento
llegué a pesar 33 kilos. Yo queria ser (bueno
ahora yo soy) contadora y trabajar en las
mejores empresas, lo logre, pero despuées
de un tiempo porque me pude fortalecer
conociendo mas de la enfermedad y mis
derechos. Quiero que ustedes sepan sobre
la afectacion en la salud, familiar, social y
emocional que ocasiona la enfermedad.

ASPAT Peru tiene el lema: “Juntos
trabajando por un futuro sin tuberculosis”.
cQuiénes somos? Estamos conformados
por personas afectadas por tuberculosis.
Esta organizacion se fundo en el ano 2007
y estamos llevando nuestra experiencia de
trabajo a cinco paises. La mision es trabajar
para aliviar el sufrimiento y salvar la vida
de las personas afectadas por tuberculosis
y la vision es lograr un mundo donde la
tuberculosis sea erradicada y el estigma
sobre las personas que han sufrido esta
enfermedad desaparezca. Nuestros valores,
son:

+  Conviccion: creemos en lo que estamos
haciendo.

+ Compromiso: no paramos hasta lograr
lo que nos proponemos.

+ Innovacién: creamos nuevas formas
para generar mejores resultados.

+ Integridad: actuamos con respeto,
honestidad y transparencia.

+ Solidaridad: estamos presente para las
personas que mas nos necesitan

cQué hacemos en ASPAT? Hacemos
innovaciontecnologica,hacemospromocion
y prevencion, vigilancia comunitaria,
abogacia e incidencia politica, ayuda social
e investigaciones. Actualmente, ASPAT
Peru ha creado una innovacion tecnolégica,
para hacer una marcacion de asistencia a
través de un biométrico a los pacientes,
esta intervencion de innovacion esta en
76 centros de salud de Lima en el cual los
pacientes van y marcan sus asistencias
y se pueden desarrollar estrategias de
intervencidén social, si un paciente falta,
nosotros comenzamos a hacer llamadas o
visitas domiciliarias para saber cual ha sido
el motivo e intervenir de forma comunitaria.
La promocion y la prevencion se hacen
en muchos lugares, con instituciones
educativas, entidades publicas y privadas,
colegios, universidades, etc. La vigilancia
comunitaria es nuestra razén. La abogacia
y la incidencia politica, siempre estamos
en innovacién para mejorar la normatividad
sobre la enfermedad.

Ademas, ASPAT brinda apoyo social, tiene un
pequeno fondo de recursos que se entrega
a pacientes con necesidades inmediatas
(gastos catastroficos), ayudamos con las
placas, con tomografias, analisis, etc. El
Estado los da, pero lamentablemente
demora y el paciente necesita recibir
tratamiento inmediato.

Actualmente, ASPAT esta realizando dos
investigaciones cientificas con 76 centros de
salud y los resultados estaran disponibles
este ano. En el 2018, hemos realizado 2660
consejerias de pares. Las consejerias de
pares son pequenas conversaciones con
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los pacientes para saber sus molestias, sus
necesidades. También hemos realizado
2186 charlas educativas en los centros de
salud, entidades publicas y privadas. A la
vez, asesoramos a los pacientes para que
puedan ser incluidos en los programas
sociales, como el Seguro Integral, Beca
18, etc. Las charlas educativas no es solo
para las personas afectadas que estan
en tratamiento, sino con las familias, por
lo cual, hemos realizado 127 consejerias
familiares. Hemos intervenido 80 centros de
salud no solo con el proyecto de marcacion
biométrica sino también llevando nuestras
actividades y el desarrollo de aplicaciones
moviles. Hemos desarrollado el sistema
de marcacion y también un sistema del
tratamiento  virtualmente observado.
Actualmente ASPAT cuenta con dos
reconocimientos muy importantes: uno de
ellos es por el apoyo en la formulacion de
la ley marco TB y fuimos nominados como
la mejor organizacion a nivel internacional
en el ano 2015, y esto nos motiva a seguir
trabajando internacionalmente.

4.3 LARESPUESTA DESDE EL SECTOR
SALUD DE PERU FRENTE A LA
TUBERCULOSIS

Dra. Julia Rosa Rios Vidal. Directora
Ejecutiva de la Direccion y Prevencién de
TB. Ministerio de Salud del Peru

4.3.1 Situacion de la TB en las Américas y
en el Peru

Con base en documentos de la OMS como
The Global Tuberculosis Report, del ano
2018, aunque en 2017 se salvaron millones
devidasy se acelero el progreso en algunos
paises, la TB sigue siendo el mayor asesino
dentro de las enfermedades infecciosas en
todo el mundo y las acciones e inversiones
a nivel mundial no son suficientes para
alcanzar los objetivos de 2030. En el mapa
de incidencia estimada del 2017 se puede
ver los paises que tienen mayor riesgo de
transmision de TB: 8 paises tienen el 66%
de los casos de TB, y 30 paises en el mundo
albergan el 87% de los casos.

Mapa 2. Incidencia estimada TB 2017

Fuente: Informe Mundial (OMS, 2018).
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La OMS, después de haber realizado
estudios epidemioldgicos y poblacionales,
ha determinado que existe una brecha
diagnodstica en todos los paises de las
Ameéricas y ha designado una meta por pais.
Aparte de este estudio, el ano pasado hubo
una visita de una comisién de la OMS, que
evaluo todos los sistemas informaticos con
que cuenta Peru respecto a TB, que ahora
estan bastante integrados. En el Informe
Mundial sobre la Tuberculosis (OMS, 2018)

a nivel de casos generales, en la region de _1
las Américas, después de Brasil, sigue Peru,

con una estimacion de 37 000. A partir del

ano 2015, Peru ha tenido un promedio de 31

000 casos por ano, pero en el ano 2018, al
empezar a trabajar el plan de prevencion,

se ha incrementado este numero ya que

una de las principales acciones del plan es

la busqueda activa de casos, lo que esta
permitiendo diagnosticar mejor la TB.

Tabla 24. Acceso a pruebas de sensibilidad

Tasa o
Cobertura Exito Cobertgra Cobertura ./° Razon
: Terapia : Pacientes .
Tratamiento . Paciente : Letalidad TB
. Preventiva Tamizados .
antiTB con PS. Concordancia
Nuevos / TB<5 VIH
) MDR
Recaidas
Argentina 85% 54% 21% S/D 23% 22% 6%
Bolivia 63% 86% 66% 40% 100% 14%
Brasil 87% 69% 60% 100% 20% 87% 0%
Chile 86% 79% 37% 100% 62% 83% 9%
Colombia 81% 59% 40% 100% 16% Q0% 8%
Ecuador 79% 72% 62% 94% 25% 88% 9%
Peru 81% 84% 55% 51% 70% 88% 4%
Uruguay 85% 72% 100% 96% 55% 04% 9%
Venezuela 82% 81% 71% 13% 8% 60% S/D

Fuente: Informe Mundial (OMS, 2018).

En el siguiente mapa, se puede ver que la
tasa de incidencia al afno 2018 es de 32 006
casos, de los cuales 15 571 son TBTF; 1620
casos de MDR; 98 casos de TB-XDR. El color
rojo sefala las zonas priorizadas o de mayor

riesgo de transmision. EL 60% de los casos
de TB, en general, estan en Lima y Callao y,
un 80-85% de los MDR y XDR también estan
en Limay Callao.
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Mapa 4. Tasa de incidencia de TB en Peru

TASA DE INCIDENCIA DE TB. PERU - 2018".
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Fuente: Presentacion Dra. Julia Rosa Rios Vidal. Directora Ejecutiva de la Direccion y Prevencion de TB. Ministerio de Salud del
Peru. VIl Foro Andino de Salud y Economia. Marzo, 2019.

Enelsiguiente grafico, lalineaamarillaindica la Llinea roja TB multidrogorresistente
los casos de resistencia a Isoniacida (INH), (MDR) y la linea verde TB extremadamente
la linea celeste resistencia a Rifampicina, resistente (XDR), en aumento.
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Grafico 25. Evolucion de la Tuberculosis en el Peru. 1990 - 2018
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Peru sigue siendo un pais con tanta
TB porque no ha solucionado los
problemas estructurales que ocasionan
la enfermedad. También, ha descuidado
las estrategias de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad, es decir,
la transmision en comunidad se mantiene.
Entre otras alternativas de solucion, se
requiere un regimiento de recurso humano
que desarrolle diversas estrategias en las
comunidades. Igualmente, se necesita
un regimiento de enfermeras y técnicas
de enfermeria en las comunidades para
brindar una adecuada atencion, evitar que
las personas abandonen el tratamiento
y que las familias no dejen la terapia
preventiva.

Cuando se habla de TB, todo el mundo
mira al MINSA porque se considera que
tiene que solucionar el problema dando
tratamiento y teniendo buenos métodos
diagnosticos, pero no es asi, la TB es la
enfermedad, por excelencia, que tiene que
ver con todos los determinantes sociales.
En relacion con la Ley de TB, faltan muchos
capitulos que hay que implementar. Se

tiene un sistema de informacion gerencial
que aglutina todo lo del MINSA, el INPE,
las Fuerzas Armadas, y la Policia Nacional
de Peru. Asi mismo, se cuenta también
con los mejores medicamentos, como
Bedaquilina, Linezolid, Delamanid; y ello
redunda en que las tasas de éxito de
tratamiento de TB-XDR en Peru es una de
las mejores con 68% de éxito, a pesar de
que cada esquema de tratamiento para TB-
XDR cuesta 70 mil délares al pais, ya que
es un tratamiento que se da a domicilio.
Sin embargo, como la solucion no es
solamente la parte recuperativa, se tiene
que seguir proporcionando los mejores
medicamentos, ingresando los mejores
métodos y trabajar duro en la prevencion.

El otro problema manifestado es el
fraccionamiento del sector salud, ya que
son muchos los involucrados y existen
sectores para los cuales la salud no es
prioridad. En el caso de la poblacion con
TB en los penales, la dificultad radica en
que son una fuente de infeccion para otras
personas. Muchas veces, se dan casos en
que el paciente sale del penal sin haber
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terminado el tratamiento y ubicarlo resulta
muy dificil. En cuanto al financiamiento en
TB, el 5% es por el Fondo Mundial, y en lo
que mas se estd gastando es en terapia
para TB resistente que es mucho mas cara,
y el incremento se ha ido dando ano tras
ano, por ejemplo, en este ultimo ano se
incremento un 25%.

4.3.2 Respuesta del sector salud

Se tiene un Plan Estratégico Multisectorial
(2010 - 2019). En el ano 2017, se hizo la
evaluacion de este Plan y encontro que el
involucramiento de los otros sectores en
la lucha contra la TB ha sido débil. Se esta
elaborando un nuevo Plan Estratégico,
participativo con otros sectores.

Enmarcados en lo que son los Objetivos de
Desarrollo Sostenible y en las estrategias
Fin de la TB, en el Peru se esta trabajando
en esos tres pilares:

1. Prevencion y atencidén integrada al
paciente.

2. Compromiso politico.

3. Proteccion social: Programas sociales,
cobertura universal que es el SIS,
investigacion.

En ese sentido, se han realizado varias
actividades desde el 2017 y se esta
trabajando sobre todo con las poblaciones
vulnerables, y por ello se ha comenzado a
trabajar con ninos y ninas para lo cual se
cuenta con un comité de expertos en TB
pediatrica, y todo el ano pasado se trabajo
en la elaboracion de la guia que tiene como
objetivo lograr un manejo adecuado de la
TB pediatrica.

También se cuenta con un proyecto del
Fondo Mundial, que se terminara en junio
de 2019 e iniciara un nuevo proyecto para
trabajar en TB pediatrica.

El Fondo Mundial ha brindado apoyo
para mejorar la intervencién en centros
penitenciarios. Durante el 2018, como
ya se ha dicho, se mejoré el diagnostico,
por ejemplo, se ha podido ingresar a los
penales para hacer diagndstico radioldgico
y pruebas GenXpert, y con eso se ha
disparado la tasa, es lo que se tiene que
hacer para luego disminuir el contagio.

Actualmente, existe una red nacional de
investigacion que comenzé a trabajar
desde 2017 y que todos los anos hace una
jornada cientifica -este ano va en octubre-y
se ha logrado aprobar la prioridad nacional
en investigacion de TB.

En el Peru los esfuerzos se han centrado en
disminuir el riesgo de contagio mediante la
disminucion de abandonos, controlando
los contactos, dando terapia preventiva y
realizando la busqueda activa de casos.
Se cuenta con un plan, que basicamente
tiene tres pilares que estan actualmente
en intervencion:

1. Detectar oportunamente los casos de TB.

2. Brindar terapia preventiva y examen de
contactos.

3. Incrementar la tasa de éxito.

Lo que se busca con este plan es reducir
la fuente de contagio y en eso se esta
trabajando, desde agosto de 2018, en cinco
regiones: Loreto, La Libertad, Ica, Lima, y
Callao.

El Plan, defini6 un presupuesto de
142 millones para los tres anos, se ha
contratado recurso humano adicional, en
total se han contratado 849 personas para
que vayan a los establecimientos de salud,
porque generalmente tienen entre 50y 70
pacientes por dia para dar tratamiento. Asi
mismo, se tiene un presupuesto para este
ano 2019 de 30 millones.
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En sintesis, realmente en el Peru, por
muchos anos se ha invertido muchisimo
en TB, pero el problema no es la ejecucion,
sino la calidad del gasto.

Actualmente, se cuenta con un monitoreo
estricto de la ejecucion presupuestal de
cada una de las unidades ejecutoras, se
ha determinado el tipo de recurso humano
que se requiere y se ha fortalecido.
Ademas, se ha mandado a todas las
regiones un presupuesto para transporte
de muestras. Un aspecto muy importante
es el transporte de muestras, y en Peru
ya las regiones lo tienen. Otra elemento
esencial es lo referente a la mejora en
la capacidad diagnostica con un nuevo
equipo como el GenXpert, y se espera
que para este ano validar los cartuchos
del GenXpert Ultra, que se esta utilizando
para poblacion vulnerable: penal, con VIH,
diabéticos, los contacto de TB resistente,
ninos, ninas y adolescentes.

En la poblacion penal, con apoyo del
Fondo Mundial se ha intervenido en 12 de
los 67 centros penitenciarios, que para
el ano 2016 tenian el 91% de los casos
de TB, y en ellos se ha hecho tamizaje
radiolégico masivo, y de alli han pasado al
GenXpert. Se ha realizado el diagnéstico
antes de que sean contagiosos. Ahora
se estd en el acondicionamiento de las
salas de aislamiento, prioridad que se ha
actualizado en el Plan Estratégico (2019-
2023). Sobre este asunto, se han realizado
varias reuniones macro regionales. Cabe
anotar que hace pocos dias, inauguro
la sala quirurgica, la cual ha tenido una
inversion de 4 millones de doélares (MINSA
y el Fondo Mundial).

En cuanto a los resultados obtenidos,
se destaca: Mejora del diagnostico, los
abandonos han disminuido (TB sensible,
paso de 8% a 4%, TB resistente, de 16% a

8%), la cobertura de examen de contactos
ha pasado de 85 a 901.

4.3.3 Principales desafios

+ Trabajo integral del sector salud: el
sector salud se debe encargar de no
tener abandonos, de controlar y hacer
seguimiento activo de los contactos,
asi como brindar terapias preventivas y
hacer captacion precoz. Enrelacion con
la terapia preventiva, se debe articular
esfuerzos para lograr que las personas
tengan un sistema inmune adecuado,
y brindar terapia a quienes tienen un
sistema inmunoldgico disminuido,
proteger a los ninos, las ninas, las
personas con diabetes, entre otras.

+ Trabajo intersectorial: para atender
el contexto y las condiciones sociales
en las cuales se genera la TB, se
requiere del trabajo multisectorial con
la participacion de la sociedad civil y
todos los demas sectores responsables
de la garantia de los derechos sociales.
ElL Ministerio de Justicia tiene que
garantizar que no haya hacinamiento en
los centros penitenciarios; el Ministerio
de Transporte, por su parte, tiene que
fomentar la ventilacion en el transporte
publico; al gobierno le incumbe
generar condiciones de trabajo dignas
y adecuadas, que las familias tengan
agua potable, desagues, alimentacién
saludable; por lo tanto, todos los otros
sectores tienen que involucrarse. En
ello, se esta avanzando con el Ministerio
de Desarrollo e Inclusion Social (MIDIS).

+ Abordar los DSS y mejorar las
condiciones de vida de la sociedad. Es
indispensable el trabajo intersectorial,
el impulso del gobierno y todos
Ministerios y sus respectivos sectores,
para acabar con la TB.

| [
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Figura 12. Modelo de DSSS
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Fuente: Presentacion Dra. Julia Rosa Rios Vidal. Directora Ejecutiva de la Direccion y Prevencion de TB. Ministerio de Salud del

Peru. VIl Foro Andino de Salud y Economia. Marzo, 2019.

En la figura anterior, se puede observar el
modelo de atencion en salud de TBy lo que
corresponde al sector Salud, pero elresto les
corresponde a otros sectores involucrando
de manera activa a las personas, las familias
y a la comunidad. Por esto, el lema para este
ano es La TB si se cura.

4.4 DEBATE: TERCER FORO

Dra. Nila Heredia: ;En qué medida considera
que los proveedores de salud ubicados en
los puestos sanitarios, centros de salud y
hospitales, tienen la capacitacion suficiente
para atender a los pacientes de TB y para la
deteccion adecuada?

Sra. Luz Estrada Gonzalez: La capacitacion
es constante, pero la rotacion de personal es
un serio problema. Se tiene que garantizar
la estabilidad del recurso humano y su
capacitacion.

Sra. Judy Regalado Pena: El personal de
salud si se encuentra capacitado para
manejar casos de TB, pero lamentablemente
la rotacidn es muy constante. Asi mismo,
tenemos en el presupuesto que se debe
contratar enfermeras exclusivamente para
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TB, pero, lamentablemente, las autoridades
toman las decisiones para que no solamente
hagan TB sino vacunas, dengue, etc. Un
aspecto central es que las acciones sean
sostenibles, no podemos cambiar la politica
de manejo de TB cada seis mesesy el trabajo
tiene que ser constante y de varios anos.

Dra. Julia Rosa Rios: Uno de los problemas
es la barrera geografica que separa el centro
de salud de la poblacién y no se tienen los
medios de transporte adecuados. De ahi
la importancia de la sociedad civil y de las
promotoras de salud.

Dra. Nila Heredia: Pregunta: ;Dénde se
encuentra la norma técnica de como debe
ser un laboratorio supranacional?

Patricia Jiménez: En la pagina de la OMS
dentro del componente TB, hay un espacio
dedicado a laboratorios supranacionales
y estan los listados de los términos de
referencia que tienen que cubrir ellos para
tener ese caracter.

Dra. NilaHeredia: Un estudio del presente afio
haestimado que la prevalencia de diabetesen
personas con TB es aproximadamente el 35%
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y en paises de Ameérica del Sur 19%. Se sabe
que la diabetes puede afectar la efectividad
deltratamiento. ;Qué se hace en el Peru?

Julia Rosa Rios: De acuerdo con nuestra
norma, el paciente ingresa y se le hace un
descarte para diabetes. Hemos comenzado a
trabajar TBy diabetes porque el manejo tiene
que ser conjunto. Por otra parte, estamos
elaborando una guia de captacion de
sintomaticos respiratorios para los diferentes
establecimientos de salud de acuerdo a su
nivel.

Patricia Jiménez: Se sabe lo que hay que
hacer. Sin embargo, estamos dejando
de hacer algo importante y puede pasar
como con tantas otras metas que no se
cumplen y eso tiene repercusiones para
la vida de las personas. Vimos la realidad
desde la sociedad civil, porque este drama
tiene rostros y tiene sufrimiento para las
personas. Estamos todos conviviendo con
esa realidad y no podemos dar la espalda
a ella. Aqui hay economistas, sociologos,
médicos, enfermeros, etc, y lo importante
es que todos, desde el ambito en el que nos
desempenamos, tenemos que saber poner
el tema a quienes toman las decisiones.
Fomentar el trabajo intersectorial es uno de
los retos de organismos de integracion como
el ORAS - CONHU.

Carmen Navarro: Lo que se haga ahora,
recién tendra su impacto en 10 anos. Por
ejemplo, si el Programa mejora la busqueda
de casos y mejora el diagndstico los casos
van a subir. Los resultados de impacto se
veran en varios anos.

Sra. Julia Rosa Rios: Hay indicadores de
proceso como abandono, constancia, terapia
preventiva, son acciones que se tienen que
hacer en el momento, son indicadores de
procesos que dan resultados inmediatos y
si se tiene que medir, y estamos cruzando el
logro sanitario con la inversion.

Dra. Nila Heredia: Los representantes de
asociaciones nos preguntan: ;Por qué morir
de algo que se puede curar? En realidad, nos
estan interpelando. Cuando es un tema del
Estado en su conjunto y cuando las personas
se organizan, lo hacen desde una posicion
de reivindicacién. En este momento nos
estan exigiendo, yo creo que la presencia de
ellos es mas bien interpeladora y ellos nos
estan exigiendo respuestas, y esto es muy
importante porque aqui estamos reunidos
personas que representan paises, pero nos
estan exigiendo a todos respuestas. La TB,
es un hecho social y esta interpelando a
todos los sectores. Es cierto que el sector
salud tiene una tarea fundamental y es
justamente identificar, diagnosticar, etc. Pero
es insuficiente si el sector salud no tiene la
capacidad de impulsar a los otros sectores;
incumbe tener la habilidad de arrastrar a
otros sectores y poner en evidencia que hay
temas que competen a todos.

Reitero, en el momento en el que los
Presidentes se comprometen a reducir la
TB. ;Qué se esta mostrando? Que es un
hecho politico. Los presidentes ponen una
patologia cuando el tema es de tal gravedad
que obliga a que se haga una resolucion.
Por lo tanto, estamos en el momento mas
importante para posicionar eltema a partirde
los determinantes sociales. Insisto, que este
tema no se quede en el efecto numérico,
sino en el impacto que es absolutamente
social. Por ello, creo que hay una tarea muy
grande para todos nosotros, canalizar la
interpelacion que nos hacen los pacientes
y las organizaciones sociales para ver que
incorporamos en el quehacer y, al mismo
tiempo, transmitimos a las autoridades
estas necesidades de trabajo. Igualmente,
es imperativo asumir una actitud mas critica
que permita que los programas avancen en
esta logica de un trabajo mas intersectorial.
Permitanme decirles comparneros, somos
companeros todos iMuchas Gracias!
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M 5. Sistematizacion de
M resultados

N

Economista Carmen Navarro
5.1 PRINCIPALES INDICADORES DE DESARROLLO Y SALUD

Al mirar comparativamente lo relativo a desarrollo y salud en los paises andinos, los
indicadores sociales y economicos y en general, los provenientes del Banco Mundial,
muestran a Chile como el pais de mayor desarrollo econdmico (mayor Ingreso per capita).

Tabla 25. Indicadores de desarrollo econémico. Paises CASE

Acceso a la electricidad (% de poblacion) 2016 100 99.9 94,9 99,6
2016 17.4 15,0 13,8
Recaudacion impositiva (% del PBI)
2017 17,5 15,1 13,2
indice de Capital Humano (escalade 0 a1) 2017 07 0,6 0,6 0,6
. . . . 2016 | 7110 |22570| 13840 11 090 12 500
Ingreso nacional bruto INB per capita, PPA (a $ internacionales actuales)
2017 | 7350 [23780| 14120 11 350 12 900
Tasa de alfabetizacion, total de adultos (% de personas de 15 aflos o mas) | 2016 94.7 94.4 94,2 971
) . . 2016 | 03 0.5 0.5 0.3 03
Prevalencia de VIH, total (% de la poblacion entre 15y 24 afos)
2017 03 0.6 05 03 03
2016 | 361 7.7 15,2 14,8 15,5 26,4
Tasa de mortalidad, menores de 5 afos (por cada 1.000)
2017 | 349 74 14.7 14.5 15 309
2016 \ \ 47 4.6
Participacion en el ingreso del 20% peor remunerado de la poblacion. 39 39
2017 41 5.2 41 47 47
Tasa de incidencia de la pobreza, base de $1.90 por dia (2011 PPA) 2016 | 71 45 36 35
(% de la poblacion) 2017 58 07 39 32 3.4
. 2016 | 44,6 0.8 4 436
Indice de Gini 5 S 3
2017 44,0 46,6 49.7 44.7 43.3
Relacion empleo y poblacion, mayores 15 afios, hombres (%) 2016 | 792 | 696 77 78.4 801 722
(estimacion modelada OIT) 2017 771 69.3 76,5 79.4 81,6 71,8
Tasa poblacion activa. % de poblacion total mayor de 15 afios 2016 | 706 | 621 70.4 685 755 63
(estimacion modelada OIT) 2017 | 679 62,4 70,0 69,2 77 623
. ~ 2016 | 691 795 74.4 76.3 75.0 745
Esperanza de vida al nacer, total (afios)
2017 69,5 797 74,6 76,6 752 747
2016 32 20,6 239 287 277 27.9
Poblacion entre 0y 14 afos (% del total)
2017 | 316 203 23,5 28,4 27.4 276
2016 6.6 10,7 7.3 6.9 7 6.4
Poblacion de 65 aflos y mas (% del total)
2017 6.7 111 7.6 71 7.2 6,6
2016 | 313 12,6 19.9 365 05 11,8
Poblacion rural (% de la poblaciéon total)
2017 | 309 12,5 19,6 36.3 0.4 11,8
2016 | 687 87.4 80,1 635 775 88,2
Poblacion urbana (% del total)
2017 | 691 875 80,4 637 777 88,2

Fuente: Banco Mundial https.7datos.bancomundial.org/pais
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Asi mismo, como se puede ver en la tabla
siguiente, los indicadores basicos de salud
referentes al Sistema de Salud (OPS/OMS,
2018) muestran que el gasto de bolsillo en
el ambito de los paises del CASE continua

siendo alto. Ecuador es el que tiene el
mayor gasto de bolsillo y Colombia elmenor
gasto de bolsillo. Chile tiene el mayor gasto
publico en salud como porcentaje del PBI.

Tabla 26. Indicadores basicos de salud. Paises CASE

Causa mal definida e ignorada de muerte % (a) 2,63 176 7.22 0.3
Causas de muerte con codigos poco utiles % (a) 11,97 11,2 11,42 18,95
Gasto de bOlssi;lal[c:J ceirzasf?cl)uzi °1/05§:1asto totalen 22.49 3 1829 4163 | 3092 2818
Gasto privado zr% Za;:ilsc):omo % del PBI 185 317 181 4.27 1.99 165
Gasto publico (ear% zazlgilsc)omo % del PBI 436 401 413 424 3.25 151
% Donacion vo(l;g;gri; ;rou I'Z%T;nerada sangre a 28 o1 68 4.6 6
Recursos humaggitict); ;1(% )ooo habitantes) 15 16 96 32 18 14
Recursos humanos por (10 000 habitantes)
Enfermeras (b) 39 86 114 12 135 201
Recursos humall;l/loés;]| ?C%r s(1(8)000 habitantes) 8 108 19.4 205 127 173
Subregistro de mortalidad % (a) 6,66 21,58 20,16 43,92

a) Chile y Ecuador ano 2016, Colombia y Perti afio 2015

b) Informacion del ano 2016, Colombia ano 2015, Venezuela afio 2017

Fuente: Indicadores basicos. OPS/OMS

5.2 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DE
TUBERCULOSIS

Anualmente, la OMS publica el Informe
Mundial sobre la Tuberculosis. El objetivo
de la publicacion de la OMS consiste en
proporcionar una evaluacion completa y
actualizada de la TB y de los progresos
realizados con respecto a su atencion y
prevencion en los ambitos mundial, regional
y nhacional. Los perfiles de paises (de los
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cuales se ha extraido la informacion) son
generados automaticamente a partir de
datos comunicados por los mismos paises
y registrados en la base de datos mundial
de la OMS sobre la tuberculosis. Los
paises pueden actualizar los datos en todo
momento, a traves del sistema de la OMS
de recogida de datos sobre la tuberculosis.
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Tabla 27. Indicadores de Tuberculosis. Paises CASE 1
Tasa de éxito en el
tratamiento de la
tuberculosis (% de casos | 5016 87 79 61 72 86 82
registrados) *°
Tamano de la cohorte 7159 2548 10 021 5284 14 768 8197
Tasa de deteccion de 2016 62 87 80 80 80 80
casos de tuberculosis.
% todas las formas.
Cobertura del 62 87 80 80 80 80
tratamientode TB | 2017 | 5 o, 75-100 | 63-100 | 63-100 | 63-100 | 63-100
(notificados /incidencia
estimada)2017 *
Incidencia de tuberculosis, | 2016 114 16 32 40 117 32
incluye TB/VIH (por cada
100 000 personas) 2017 m 17 33 43 116 42
Casos notificados 2017 7658 2806 13 870 5815 31120 10 952
% de ninos (< 5) que son
contactos domiciliarios
de casos de TB o 5 ° °
bacteriolégicamente 2017 lg_glé o n.d. ( 57?7/°7) >100% ( 6‘1;’0) (71?2{;’0)
confirmados, y que 9 3 59 5
estan en tratamiento
preventivo
Presupuesto nacional TB
(millones US $) 2018 6.4 30 120 11 135 29
Pacientes con TB que
enfrentan costos totales | 2017 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
catastroficos

Fuente: Perfil pais de la Tuberculosis. OMS 2018. Datos reportados a la OMS. Las estimaciones de la carga de TBy de TB-MDR son
calculados por la OMS en consulta con los paises. Generado: 2019-06-04

Grafico 26. Incidencia de tuberculosis (por cada 100 000 personas) 2016-2017
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.
40 42
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Fuente: Perfil pais de la Tuberculosis. OMS 2018. Datos reportados a la OMS.

© Casos nuevos y recaidas registrados en 2016
| 0s rangos representan intervalos de incertidumbre
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L En términos mas detallados, se percibe lo

siguiente por paises:

habitantes) y ha venido aumentando, al
igualque laincidenciade laTBresistente.

En elcaso de Bolivia, elmayornumero de
casos se registran en el departamento
de Santa Cruz, seguido de La Paz y
Cochabamba, con una incidencia por
100 000 habitantes de 106,3, 62,8 y 58,8.
Sin embargo, en Tarija y Beni se tiene
una mayor tasa de incidencia que en los
ultimos departamentos mencionados,
de 76,6 y 69,8 respectivamente.

Para considerar que un pais tiene baja
incidencia, debe tener una incidencia
menor a 10 por 100 mil habitantes,
Chile se encuentra cerca a ese nivel=
La proporcidn de casos de TBTF por
grupos de riesgo, indica que los grupos
mas afectados son los adultos mayores,
extranjeros, alcoholismo, drogadiccion,
infeccion de VIH y diabetes. En los
ultimos anos, la proporcion de casos de
TB se ha incrementado (mas de la mitad
provenientes de Peru y Haiti.

En Colombia, anualmente se presentan
en promedio 14 000 casos. El 66%
corresponde a hombres. EL Gobierno
y el MSPS han construido un marco
legal que incluye la Politica de Atencion
Integral en Salud (PAIS), el Modelo
Integral de Atencion en Salud (MIAS), asi
como el Plan Decenal de Salud Publica
2012-2021. En el marco de cumplimiento
de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, por
medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud, se desarrolla
el Plan Estratégico “Hacia el fin de la
Tuberculosis" Colombia 2016-2025.

Por otro lado, en el caso del Ecuador, la
tasa de incidencia desde el 2013 mas
baja fue en el ano 2015 (31,1 por 100 mil

La Direccion Nacional de Estrategias de
Prevencion y Control es la responsable
de la Estrategia de Control de la
Tuberculosis, pero en la organizacidon
no estd oficializada esta instancia.
Antes, la atencion de TB se realizaba en
hospitales de tercer nivel con acciones
directas para el inicio del tratamiento
de tuberculosis resistente. A partir del
ano 2015, el Ministerio de Salud Publica
ha iniciado un proceso de acercamiento
con los establecimientos que forman
parte de la Red Publica Integral de Salud
(RPIS) para la incorporacion de estos en
elmanejo de afectados por tuberculosis.
Asi, se constata la existencia de una
red encargada para este fin, y con el
apoyo de la Subsecretaria Nacional de
Gobernanza se ha iniciado el trabajo
conjunto a traves de la formacion de
la Comision Nacional Interinstitucional
de RPIS/TB, para solventar la atencion
en TB. Ademas, se han implementado
nuevas tecnologias: métodos de
biologia molecular como la técnica de
Deteccion rapida Xpert/MTB/RIF.

Por su parte, en el caso del Peru, en los
ultimos 10 anos la tasa de incidencia y
morbilidad ha venido disminuyendo
gradualmente. Sin embargo, en los
ultimos 5 anos se ha observado
un aumento. Para el 2018 se pudo
sustentar un plan de intervencion ante
el Ministerio de Economia en mas
provincias del Peru (80% de los casos).
Se ha incrementado la calidad de la
deteccidn de sintomaticos respiratorios.
Al 2018, se ha llegado a 32 mil casos de
detectados. Sin embargo, es necesario
destacar que se tiene una cobertura
mas alta de pruebas de sensibilidad

2 En America solo Estados Unidos, Canada, Costa Rica, Chile y Cuba son paises que desde anos realizan acciones deliberadas de

control de la TB para eliminarla como problema de salud publica y son paises de incidencia mas baja en la region.
L

f‘“ 100
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Lo |
rapida para los TB resistentes que otros adicional al que maneja el programa. )
paises, y también, se ha incrementado el Con la nueva Ley N’ 1152, vigente desde
seguimiento de contactos marzo del 2019 que modifica la Ley 475,

se prevé que paulatinamente los costos
- En el caso de Venezuela, se tiene de tuberculosis seran asumidos por el
24 estados descentralizados. A sector publico, pero con un esquema de
esto se anade que, actualmente se productos de salud.
esta experimentando una carencia
de recursos humanos de salud. Sin En el caso de Chile, el programa de TBC
embargo, es importante senalar que a nivel central planifica determinadas
esta avanzando hacia un proceso de actividades(atravésdelitem22) entre los
seguridad en salud unica. En Venezuela, cualesseencuentranlaprogramacionde
los bienes y servicios publicos de salud capacitacion y mecanismos de difusion,
son propiedad del Estado y no pueden pero principalmente la adquisicion de
ser privatizados, segun la Constitucion tratamiento de segunda linea para TB.
Politica. Las areas de salud integral El programa también transfiere recurso
comunitarias (ASIC) constituyen el a los servicios de salud, para compra de
nivel de contacto mas cercano con la medicamentos de primera linea, compra
poblacion, y el primer nivel de atencién de frascos para BK y PPD, compra de
esta compuesto por redes de atencidn radiografias, insumos de laboratorios,
comunal. cartuchos GeneXpert, entre otros. Por
otra parte, los SEREMIS y Servicios de
5.3 PRESUPUESTOS NACIONALES PARA Salud, también planifican actividades
TUBERCULOSIS localmente, que financian con recursos
propios. Finalmente, el Instituto de
+ Paralos paises del CASE, el presupuesto Salud Publica (ISP), invierte recursos en
nacional asignado al control de la el procesamiento de examenes.
tuberculosis varia de 1,1 a 12 millones de
dolares anuales, salvo el caso del Peru, Enelcaso de Ecuador, se ha programado
que representa 135 millones de délares. compra de insumo por 979 mil doélares,
878 milpara medicamentosy101milpara
+ En el caso de Bolivia el presupuesto se compra de insumos, previéndose un
viene incrementando levemente, de 5,3 incremento de 10% para el presupuesto
millones de ddélares en el 2016, a un pre- del 2020. Debe precisarse que para el
supuesto previsto para el 2020 de 6,6 ano 2018, se gasto 397 milUS $ en estos
millones de délares. Fundamental- conceptos.
mente, se financia mediante recursos de
fuente externa, que se preve terminen En Peru, se asigna el presupuesto
en el 2022, a partir del cual lo asumira mediante resultados por categoria
el estado. Existen 11 conceptos que son de gasto, por lo cual todos los costos
financiados por la Ley 475, para pobla- fijos, fundamentalmente de personal
cién vulnerable, que es un presupuesto e inversion, son distribuidos entre los
3 En febrero del 2019 se aprobé en Bolivia la Ley del Sistema Unico de Salud (SUS) en todo el territorio boliviano para proteger a
todos aquellos ciudadanos que no gocen de un seguro medico. La medida modifica la ley numero 475 del 2013 de Prestaciones de
Servicios de Salud Integral, la que estipulaba la cobertura médica asistencial solo a mujeres embarazadas, nifios y ninas menores
de cinco anos, adultos mayores y personas con discapacidad en estatus exclusivo. Esta iniciativa de caracter universal, gratuito
y de calidad, se implementara de manera gradual en los proximos cinco anos, y en esta primera etapa se garantizaran mil 200
prestaciones, entre ellas andlisis clinicos, diagnosticos y ecografias basicas,.
.
A
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programas presupuestales existentes
(uno de ellos TB-VIH), por lo cual, esta
cifra no es comparable con la informada
por los otros 5 paises. En promedio, 2%
del presupuesto para salud es destinado
para las intervenciones de prevencion y
control de TB. Ademas, a partir del 2017,
se ha incrementado el presupuesto
para el soporte nutricional de la persona
afectada conTB de 4 millones de dolares
anual a 19,7 millones de dolares. Asi
mismo, se encuentra implementandose
el plan de intervencion 2018-2020, que
continua el apoyo presupuestal iniciado
en el 2017 con el plan de emergencia,
y que permiti6 aumentar el recurso
humano. El incremento significativo de
presupuesto esta permitiendo la mejora
en los indicadores de control de la TB.
En el comparativo desde el ano 2011
al 2018 el presupuesto de prevencion
se ha venido incrementando, asi como

el apoyo alimentario. La innovacion de
nuevos medicamentos (paraTBXDR)y la
tecnologia molecular para diagnostico
(Xpert) para detectar con mayor rapidez.

En Venezuela, hasta el 2013, el principal
componente del gasto lo representaba
el gasto en personal. A partir del 2014 el
principalconceptodegastocorresponde
a la compra de medicamentos para
TB de primera linea. Tambiéen, se ha
incrementado el presupuesto para
tratamiento de segunda linea. En cuanto
a la gestion, se ha precisado que el
cambio de gestion de ministros es
muy rapido. La formulacion la hace un
equipo y la ejecucion un equipo nuevo
que puede tener una vision diferente. En
general, el presupuesto del programa
de TB lo fortalece el Fondo estratégico
de la OPS.

Grafico 27. Presupuesto nacional de TB 2018
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Fuente: Perfil pais de la Tuberculosis. OMS 2018. Datos reportados a la OMS.

5.4 PLANES ESTRATEGICOS DE CONTROL
DE TUBERCULOSIS

Segun el Pilar 2. Politicas audaces y sistemas
de apoyo de la Estrategia “Fina la TB", resalta
que es necesario desarrollar e implementar
con todas las partes interesadas, un solido
plan estratégico nacional de TB que
cuente con el presupuesto necesario, en
consonancia con los planes generales
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nacionales en materia sanitaria y social. Al
respecto cabe mencionar que solo uno de
los paises miembros del CASE, Ecuador,
refiere que no cuenta con Plan estratégico
de Tuberculosis. También se da el caso de
Chile, que no cuenta con un Plan especifico
para Tuberculosis, sin embargo, la Estrategia
Nacional de Salud 2011-2020 incluye metas
para el Control de Tuberculosis.
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Tabla 28. Resumenes Planes Estratégico de Tuberculosis W_.
aprobacion
Bolivia 2016 Plan Estratégico Multisectorial de Control de la Tuberculosis en Bolivia
2016-2020. El Plan se encuentra vigente.
La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020: propone 4 estrategias basadas
en la evidencia para lograr la eliminacion de la tuberculosis como problema
Chile 2011 de salud publica: (1) mantener la cobertura de vacuna BCG; (2) aumentar
el numero de baciloscopias y de estudios de contactos; (3) aumentar la
adherencia a controles y tratamiento; y (4) capacitacion.
Colombia 2016 Plan Estratégico Colombia Hacia el Fin de la Tuberculosis, 2016-2025.
Ecuador No se cuenta con Plan estratégico de Tuberculosis.
Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional a la Tuberculosis
Peru 2010 en el Peru - PEM TB 2010 - 2019". Aprobado con DS N° 010-2010/SA. Vigente
hasta el 2019. Actualmente en proceso de actualizacion 2019 - 2023
Se encuentra elaborado en el ano 2019 y se ha presentado al ministro.
Venezuela 2019 Todavia no se tienen las observaciones para que se pueda publicar.
Vigencia del 2019 a 2021.
Fuente: Econ. Carmen Navarro. Sistematizacion VIl Foro Andino Salud y Economia. ORAS - CONHU. Lima, 2019.
5.5 AVANCES DE LA MEDICION DEL GASTO EN SALUD
En relacion a la medicion del gasto, en Colombia y Peru se han realizado estudios referidos al
costo efectividad de las estrategias de control de tuberculosis. En los paises del ambito del
CASE, Chile, Colombiay Peru desarrollan de forma sistematica estudios sobre gasto en salud.
Tabla 29. Estudios de medicion del Gasto en salud
Se dispone del Estudio de cuentas de salud 2016 (Ministerio de Salud). Se registra un gasto
publico de 1532 millones de ddlares en gasto corriente y 315 millones en gasto de capital, con un
Bolivia total de 1848 millones de dolares. El gasto total en salud pais es de 2617 millones de US dolares
(2295 en gasto corriente y 321 en gasto de capital). Con relacion PBI el gasto publico en salud
representa el 5,5%, mientras que el gasto total en salud es de 7,8%.
Chile Se ha publicado el estudio de la Asociacion de ISAPRES: "Gasto y Financiamiento de la Salud en Chile
y en ISAPRES. Composicion del Gasto en Prestaciones y Licencias Médicas en Isapre 2012-2017"
Se ha publicado el documento “Estructura del gasto en Salud Publica en Colombia” 2018. Se
Colombia | cuenta con estudios sobre gasto de bolsillo. Por ejemplo: “Una mirada a los gastos de bolsillo en
salud para Colombia” 2015.
Ecuador Se ha publicado en la prensa las conclusiones del estudio “Privatizacion de la Salud en Ecuador”
del 2015 que incluye la medicion del gasto de bolsillo.
Se cuenta con estudios de Cuentas Nacionales en Salud 1995-2012. En el Peru se han realizado
Peru estudios de impacto socioecondmico de la tuberculosis del 2005-2010 y 2011-2016, en el ultimo
estudio se realiza una estimacion del gasto catastrofico de los afectados de TB.
Venezuela No se dispone de informacion oficial. Se cuenta con datos del Banco Mundial
Fuente: Econ. Carmen Navarro. Sistematizacion VIl Foro Andino Salud y Economia. ORAS - CONHU. Lima, 2019.
1
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Con respecto a la medicion del gasto
catastrofico en salud, Chile realiza la
medicion de manera sistematica. En el
Peru se han realizado estudios de gasto
catastrofico en salud por parte del sector
privado (CIES) y de determinantes del gasto
de bolsillo en poblacion pobre (Petrera,

2018). Asi mismo, en el Peru se ha realizado
la medicion del gasto catastrofico debido
a la Tuberculosis para el ano 2017 con
financiamiento del Fondo Mundial. De otro
lado, Colombia cuenta con un protocolo
con la metodologia recomendada por OMS
para desarrollar el estudio.

Tabla 30. Estudios de medicion del Gasto catastrofico en salud

Comentario

Bolivia No se realiza estudios de gastos catastroficos en salud.
En Colombia el sistema de salud garantiza la totalidad de la atencién en salud a la poblacion, dentro
del Plan de Beneficios por lo tanto no tiene gasto catastrofico en salud. Ademas, existen sistemas de
Colombia | proteccion alingreso tales como el sistema de pensiones o de las incapacidades laborales para las
personas afiliadas al régimen contributivo. http./www.scielo.org.co/pdf/rsap/v20n5/0124-0064-
rsap-20-05-591.pdf
En el 2015 se realizd un estudio, no se calculd un total de GCS, sélo a nivel de hogares y
Chile determinantes del GCS. http://desal. minsal.cl/wp-content/uploads/2016/05/ESTUDIO-
GASTO-CATASTROFICO_final-nueva-infograf.pdf
Ecuador No se ha realizado estudio de gasto catastrofico en salud.
Peru Se ha realizado por parte del sector privado (CIES).
Venezuela No se ha realizado.

Fuente: Econ. Carmen Navarro. Sistematizacion VIl Foro Andino Salud y Economia. ORAS - CONHU. Lima, 2019.

Tabla 31. Estudios de medicion del Gasto catastrofico debido alaTB

Comentario

Bolivia No se ha realizado.
El pais cuenta con un protocolo generado a partir de la metodologia de la OMS, el cual se encuentra
Colombia | €N ajustes y en cuya construccion participé el Observatorio Nacional de Salud del Instituto Nacional
de Salud - INS- en cooperacion con la OPS. Se preve ejecutar el proyecto durante el 2019 para lo cual
se requiere un financiamiento cercano a los 70 mil délares.
Todas las acciones del PROCET estan integradas en el Sistema Nacional de Servicios de Salud y
Chile son gratuitas, sin exigencias de pago o copago para los beneficiarios del Programa. http:/www.
sidachile.cl/guias/Norma Técnica Tuberculosis 2014.pdf
Ecuador Existe el compromiso claro de generar un proceso de levantamiento de informacion que permita
realizar un analisis integral del impacto econdmico que se genera en el pais.
Peru Se cuenta con informacion incluida en Impacto econdmico de la tuberculosis 2011-2016.
Venezuela No se ha realizado.

Fuente: Econ. Carmen Navarro. Sistematizacion VIl Foro Andino Salud y Economia. ORAS - CONHU. Lima, 2019.
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Tabla 32. Estudios de costo efectividad relacionados al control de la TB

Comentario

Bolivia No se han realizado estudios de costo efectividad para tuberculosis, ni para ninguna otra
enfermedad.
En Colombia se han desarrollado dos estudios de costo-efectividad relacionados al
Colombia control de la tuberculosis. Disponible en: http./www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-
00642014000100009&script=sci_abstract&tlng=es
Chile No se cuenta con informacion
Ecuador No se cuenta con informacion
1. En el analisis de Costo efectividad del Impacto econdmico de la tuberculosis 2011-2016, se
identifico que los factores que representan un mayor costo por su efecto en la transmision
Peru de la enfermedad son: a) la demora entre el diagnostico de TB y el inicio del tratamiento
adecuado, b) pérdidas en el seguimiento que ocasionan fracasos y abandonos y c) casos no
detectados y no notificados de tuberculosis.
Venezuela No se cuenta con informacion

Fuente: Econ. Carmen Navarro. Sistematizacion VIl Foro Andino Salud y Economia. ORAS - CONHU. Lima, 2019.

5.6 ESTRATEGIAS Y PROGRAMAS
SOCIALES RELACIONADOSALATB

Esta demostrado que la desnutricion
aumenta el riesgo de tuberculosis y
viceversa; en consecuencia, la desnutricion
esfrecuenteentrepersonascontuberculosis.
Una buena nutricion requiere una ingesta
diaria de macronutrientes (carbohidratos,
proteinas y grasas) y micronutrientes
(vitaminas y minerales esenciales). Las
personas desnutridas corren un mayor
riesgo de desarrollar tuberculosis a medida
que su sistema inmunitario se debilita.
Revisiones sistematicas encargadas por
la OMS, senalan que es necesario realizar
mas investigaciones para analizar el
impacto generado por programas de apoyo
nutricional.

La Estrategia de “Fin de la TB" tiene como
prioridad evitar que los hogares afectados
por la TB enfrenten costos catastroficos,
y para ello propone transferencias de
dinero como una forma de lograrlo. Las
iniciativas de proteccidén social, incluidas las
transferencias de efectivo, se respaldan para
ayudar a prevenir los costos catastroficos.

Chile, Peru y Venezuela, cuentan con
programas sociales especificos para apoyar
a las personas con TB. Cabe destacar que,
en los otros paises, otros programas sociales
de apoyo a la poblacion de escasos recursos
economicos Yy vulnerables benefician a las
personas que padecen tuberculosis. Las
exposiciones realizadas por los delegados
de los paises presentaron las diferentes
modalidades y experiencias y no se reitera
aqui.
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M 6. Conclusiones y
recomendaciones del VIIi
Foro Andino de Salud y

Economia

Dr. Jorge Jemio Ortufio

El

VIl Foro de Salud y Economia ha

sesionado los dias 21y 22 de marzo de 2019
en lasinstalaciones de la Comunidad Andina
y el ORAS - CONHU, con la participacion de
los equipos técnicos de los Ministerios de
Salud de los seis paises miembros.

Las primeras conclusiones las podemos
resumir en las siguientes ideas:

La actual situacion de la TB, expresada
en los  principales  indicadores
epidemiologicos en la Regiéon Andina,
muestra que aun no se alcanzan
las metas propuestas. Los avances
esperadosy la velocidad de disminucion
en algunas variables distan de ser la
que se necesita para alcanzar las metas
comprometidas en la Estrategia Fin a la
TB.

Se requiere acelerar los esfuerzos en
todas las dimensiones para el abordaje
integral del control de la enfermedad:
atencion y prevencion integradas vy
centradas en la persona (diagnodstico
precoz y pruebas de sensibilizacion,
tratamientos a todas las personas

enfermas); politicas audaces y sistemas
de apoyo (compromiso  politico
con recursos) con inclusion de las
comunidades, cobertura universal en
salud, proteccion social, notificaciones
de los casos, uso racional de los
medicamentos, avanzar en los ODS
(por ejemplo, erradicar la pobreza), y la
intensificacion de la investigacion y la
innovacion.

Tiene que constituirse en una prioridad,
con adecuado financiamiento, mejorar
el acceso y la capacidad para captar los
casos con énfasis en menores de 15 anos
y poblaciones vulnerables, garantizar
el diagnostico rapido y certero, asi
como el tratamiento supervisado vy
completo, realizar una estricta farmaco-
vigilancia sobre la drogo-resistencia,
trabajar intersectorialmente sobre las
condiciones sociales que perpetuan en
elciclo de laTB, lo que significa disminuir
las grandes desigualdades sociales que
inciden en el ciclo de la TB.

Se cuenta con los estudios de Costo
de funcionamiento de los laboratorios
de referencia nacional y supranacional,
se encuentra en proceso la discusion a
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nivel de las autoridades sanitarias con el
objetivo que se destine el presupuesto
requerido para mantener los logros
conseguidos en el fortalecimiento de
las redes de laboratorio de TB. También
estan disponibles los resultados del
estudio de Costo-efectividad de la
inversion en el control de la TB.

Una de las metas de la Estrategia Fin
a la TB es que, al ano 2035, haya gasto
catastrofico cero de parte de las familias
por TB. No obstante, con distintos
niveles entre los paises andinos no se
realiza la medicion de este indicador
lo que se convierte en un reto para el
Comité Andino de Salud y de Economia.
Si bien no se cuenta con la dimensién
exacta del gasto en que incurren los
pacientes y sus familias en los paises
de la regién, viene desarrollandose
programas que contribuyen a disminuir
el gasto de bolsillo y también se
esta trabajando en incrementar la
cobertura de aseguramiento no solo
para los afectados de TB, sino para
la poblacién en general. Aun queda
mucho trabajo por hacer en la medicion
de las consecuencias economicas de la
enfermedad en los paises andinos.

Cada uno de los paises andinos se
encuentra  desarrollando  acciones
y proyectos para orientar mejor el
analisis econémico y la planificacion del
presupuesto de la manera mas eficiente
para que los recursos disponibles
tengan un manejo integral en beneficio
de las poblaciones.

Lasociedadcivily las personas afectadas
por TB se encuentran organizadas y
ganan espacio de incidencia en la lucha
por sus derechos, en sus discursos
insisten en la importancia de atender
las condiciones sociales en que vive la

mayor parte de las familias afectadas,
y enfrentar el flagelo del estigma y la
discriminacion. Ello constituye uno de
los principales factores para la abogacia
de mas alto nivel y deben estar
involucrados en todos los eslabones de
controlde la TB.

Las recomendaciones, son las siguientes:

En relacidbn a la sociedad civil, se
recomienda elapoyo de los Ministerios a
las Asociaciones Civiles con informacion
y programas de proteccion social y
fomentar el funcionamiento de las
asociaciones que trabajan en TB.

Otro ambito importante es el técnico-
politico del sector, se recomienda: la
formulacion de normas juridicas que
respalden actividades intersectoriales
para combatir de mejor manera la
determinacion social de la enfermedad,
también la formulacion de planes
territoriales con amplia participacion
socialy de otros actores que permitan el
trabajo interinstitucional, intersectorial e
interculturalque favorezcalaprevencion,
diagnéstico y tratamiento oportuno de
la TBy otras enfermedades.

En este mismo ambito, deben realizarse
todos los esfuerzos para continuar
mejorando los medios de diagndstico
de TB y optimizar los sistemas de
informacion en salud y de informacion
econdmica que permitan tomar
decisiones oportunas.

Pero esta también el ambito de lo
politico y lo regional que involucra a los
seis paises: implementar programas
y proyectos que integren los paises
andinos para el intercambio de
informacion, experiencias y también
para intervenciones especificas en
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ambitos de frontera, para actividades
de promocion de la salud, informativas,
diagnésticas y preventivas.

Debe constituirse en prioridad
mejorar los sistemas de informacion
financiera y presupuestal que permitan
tomar decisiones para optimizar el
gasto en salud, asi como realizar
estudios e investigaciones econoémicas
y financieras que permitan mejorar el
seguimiento del objeto y la calidad del
gasto; y dirigir el andlisis de informacion
para que los programas y autoridades
ministeriales(epidemiologia, direcciones
de salud, etc)) conozcan el impacto de
SuUs acciones o inacciones, asi como
el retorno en vidas y costos por cada
paciente captado, tratado o perdido en
el seguimiento.

Implementar programas y proyectos
que integren los paises andinos sobre

intercambiodeinformacion,experiencias

y también para intervenciones
especificas en ambitos de frontera para
actividades de promocion de la salud,
informativa, diagnostica y preventiva.

Realizar estudios de costo-efectividad
a los nuevos medios de diagnostico
rapido de tuberculosis para determinar
cuadles resultan eficientes de acuerdo
con el contexto y realidad de los paises
de la region andina. En TB se requiere
encontrar métodos no sbélo mas
sensibles, sino también mas simples,
rapidos y econémicos.

Finalmente, realizar estudios especificos
y su publicacién relacionados con el
gasto catastrofico de los paises andinos.
Estos ultimos corresponderian entonces
a nivel regional de los seis paises.
iGracias!
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’ region. Programa TB. Consultora
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Tuberculosis:
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Econ. Roberto Avila Carcamo
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Lic. Verdnica Araya, jefa del
14:30 CHILE Departamento de Economia de la Salud
Econ. Gabriela Mata
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Lic. Zaila Gonzales de la Direccion
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