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Abstract

By late eighties and early nineties Colombia’s health system was redefined by two reforms: fiscal decentralization and the substitution
of a national health system for a managed competition system. In particular, under the national health system the nation s program to
stop tuberculosis was vertically centralized with all planning, managing, technical support, financing and implementation decisions
made at the top, and with its provision made at public hospitals. After these reforms the program was municipalized. In this paper we
study the current strategy to stop tuberculosis depicting its processes, agents and roles using the “Plan Estratégico Colombia Libre de
Tuberculosis 2010-2015" and show its excessive complexity. Persistent problems of coordination and institutional capacity, suggest
the need to redesign the current strategy so that it answers to people’s needs.

Resumen

La descentralizacion territorial y la sustitucién del Sistema Nacional de Salud (SNS) por un sistema de competencia regulada redefinieron
el funcionamiento del sistema de salud colombiano a finales de la década de los ochenta y comienzos de los noventa. En particular, en el
SN las actividades de control de la tuberculosis estaban a cargo de un programa nacional vertical que centralizaba todas las decisiones de
planeacion, administracion, apoyo técnico, financiacién y funcionamiento utilizando la red de hospitales piiblicos. Bajo el nuevo sistema
el programa se municipalizé. Este documento analiza la estrategia de erradicacion de la tuberculosis segiin actores, funciones y procesos
usando como base el “Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015" y muestra la excesiva complejidad del sistema actual.
Problemas persistentes de coordinacién y capacidad institucional, sugieren la necesidad de cambiar la estrategia actual para acercarla mds
a las necesidades de los pacientes.
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I. Introduccion

La tuberculosis es una enfermedad ocasionada
por el bacilo de Koch, es de cardcter infeccioso y
transmisible. Afecta principalmente los pulmones
(tuberculosis pulmonar) pero puede extenderse a
otras partes del cuerpo. En América, Colombia es
el pais con el quinto niimero mayor de notifica-
ciones de la enfermedad, de acuerdo con datos de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
2012. En total para 2012, segtin la misma fuente,
se reportaron 11.424 casos en el pafs. Reducir la
incidencia de la tuberculosis es una de las metas

del milenio.

Grafico 1
NUMERO DE CASOS REPORTADOS DE
TUBERCULOSIS EN AMERICA Y COLOMBIA
1980-2012
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La mads reciente revisioén a la politica ptblica
dirigida a erradicar la tuberculosis del gobierno
colombiano estd consignada en el "Plan Estraté-
gico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015".
El documento resume las estrategias que deberdn
desarrollar los diferentes actores del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en los
niveles nacional, departamental y municipal para

el logro de las metas propuestas por el gobierno.

El SGSSS de Colombia fue creado con la re-
forma a la salud de 1993 (Ley 100) y sustituy6 al
Sistema Nacional de Salud. Antes del SGSSS las
actividades de control de la tuberculosis estaban
a cargo de un programa nacional vertical que
centralizaba todas las decisiones de planeacién,
administracién, apoyo técnico, financiaciéon y
funcionamiento utilizando la red de hospitales
publicos (Arbeldez, 2006). Con la reforma, el
programa nacional desaparecié y las diferentes
funciones se descentralizaron entre los diferentes

actores del sistema (Arbeldez, 2006).

Diversos autores (Arbelaez, 2006; Carvajal et
al., 2004; Cerna & Kroeger, 2002) han sefialado
el efecto negativo que la reforma del sistema de
salud tuvo sobre la tuberculosis. Ademads, Gue-
rrero, Prada y Chernichovsky (2014) en un anélisis

reciente sugieren la profundizacién de los proble-

! El documento puede ser consultado en la pdgina web de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) http:/ /www.
paho.org/col/index.php?option=com_content&view=article&id=431:plan-estrategico-colombia-libre-de-tuberculosis-

2010-2015&catid=686&Itemid=361
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mas ocasionados por la doble descentralizacién,
es decir, el proceso paralelo de descentralizacién
territorial vivida en el pais desde finales de la
década de los ochenta, y la "corporatizacién" del
sistema de salud promovida porla Ley 100 de 1993.
En particular los autores resaltan los problemas
de coordinacién entre los diferentes agentes del
sistema (Secretarias de Salud Municipales y De-
partamentales, Empresas Promotoras de Salud e
Instituciones Prestadoras de Salud [EPS]), las per-
sistentes deficiencias en capacidad institucional en
las entidades territoriales (tecnolégica, de recursos
humanos y de procesos), la inconveniencia de un
modelo de tercer pagador (EPS) en regiones de
baja densidad, y los constantes conflictos de inte-
rés en las entidades territoriales ocasionadas por
funciones incompatibles de vigilancia, prestacién

y de asegurador.

El propésito de este documento es ilustrar de
manera esquemadtica la estrategia de erradicacién
de la tuberculosis segtin actores, funciones y pro-
cesos usando como base el "Plan Estratégico Co-
lombia Libre de Tuberculosis 2010-2015". A partir
de esta ilustraciéon y con la ayuda de entrevistas
con expertos del sector, se describen los principales
problemas y se esbozan caminos de solucién. El
anadlisis institucional desarrollado en este articulo

es de corte cualitativo.
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El documento se divide en seis secciones, de
las cuales esta es la primera. La segunda describe
brevemente el marco histérico y legal del proceso
de descentralizacién en Colombia. La tercera da
cuenta de la evolucién reciente de la enfermedad
de tuberculosis en Colombia. La cuarta describe
los cinco macroprocesos de la politica de lucha
contra la tuberculosis, deteniéndose en los actores
y sus funciones. La quinta analiza los procesos para
identificar ventajas y desventajas. Finalmente, la
sexta discute posibilidades de redisefio del sistema
con miras a mejorar la atencién y el bienestar de

los pacientes.

II. Descentralizacion territorial y el
SGSSS

La descentralizacién territorial y la sustitucién
del Sistema Nacional de Salud (SNS) por un
sistema de competencia regulada redefinieron el
funcionamiento del sistema de salud colombiano
a finales de la década de los ochenta y comienzos

de los noventa.

De acuerdo con el recuento de Jaramillo (1999)
la descentralizacion del sistema de salud empez6
mucho antes de la Ley 100 de 1993. Con la Ley 12
de 1986 y su decreto reglamentario 77 de 1987 se

descentralizé la funcién de inversién en infraes-

2 El término se refiere a la posibilidad ofrecida por la ley para la participacién de corporaciones (en oposicién a entidades es-
tatales) en algunas funciones del sistema tales como afiliacién, organizaciéon y compra de servicios de salud y la prestacion.

Estas corporaciones pueden ser ptiblicas, privadas o mixtas.
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tructura. La competencia de construir, dotar y
mantener los puestos, centros de salud y hospita-
les locales se entregé a los municipios con cargo

a recursos de transferencias nacionales del IVA.

Posteriormente, con la Ley 10 de 1990 se des-
centraliz6 el funcionamiento del sector salud. Las
competencias otorgadas por la ley a los municipios
inclufan la direccién y prestacién de servicios
del primer nivel de atencién, sin diferenciar las
actividades individuales de las actividades colec-
tivas (o de salud publica) (Jaramillo, 1999). A su
vez, la misma ley otorgé a los departamentos la
competencia de direccién y prestaciéon de servi-
cios del segundo y tercer nivel. La ley previendo
problemas de capacidad institucional a nivel mu-
nicipal y asumiendo que estos no existian al nivel
departamental permitié6 que los Departamentos
asumieran la direccién y prestacion de servicios
en municipios sin capacidad de gestién. En suma,
en el transcurso de cuatro afios la ley transfirié a
los municipios las competencias de inversion y
gestion del sistema de salud local, que inclufan
construir, dotar y mantener la infraestructura, la
gestion del personal, la gestién institucional y la

gestion financiera (Jaramillo, 1999).

La Ley 10 establecié un periodo de cinco afios
para realizar la descentralizacién del sistema de
salud y designo reglas de asignacién de los recur-
sos financieros (situado fiscal y rentas cedidas).
Ademads defini6 una serie de requisitos de desa-

rrollo técnico-institucional como herramienta para
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prevenir la desviacién de recursos, entre las cuales

se destacan (Jaramillo, 1999):

A Organizar y poner en marcha una direccion

local o seccional de salud;

3 Organizar el régimen de carrera administrativa

y adoptar un manual de cargos;
3 Convertiraloshospitales en entidades auténomas;
(3 Contratar servicios con el sector privado;
(3 Crear un fondo financiero del sector salud;

(3 Afiliar alos empleados a los fondos de cesantias

y de seguridad social.

Las fallas institucionales del sistema fueron sefia-
ladas por diversos analistas. Para 1993 sélo un depar-
tamento, un distrito y trece municipios cumplieron
los requisitos para ser entes descentralizados (Jara-
millo, 1996). Un estudio de la contraloria afirmaba
textualmente "Las causas de este fracaso aducidas por
los departamentos son: la insuficiencia institucional,
la ausencia de voluntad politica, el desconocimiento
delasnuevasnormas, el pasivo prestacional y la falta

de asesoria y capacitaciéon" (CGR, 1994).

A la par con la descentralizacién del sistema
de salud, se dio la descentralizacién politica admi-
nistrativa. En 1988 se realiz6 la primera eleccién
popular de alcaldes y en 1991 la primera eleccién
popular de gobernadores. Ademads, en 1991 se

promulgé la nueva Constitucion de Colombia,
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qué en su articulo 49 reafirmé el mandato de las
anteriores leyes de organizar los servicios de salud

de forma descentralizada.

El nuevo marco constitucional, aunado a los
problemas de la Ley 10 de 1990, motivé la Ley
60 de 1993. Esta ley definié competencias de las
diversas entidades estatales, desde el gobierno
nacional hasta los municipios en materia de salud,
educacién y saneamiento. Finalmente, seis meses
después, con la Ley 100 de 1993, se cre6 el SGSSS
con el propésito de organizar los servicios de salud
a partir de un modelo de competencia regulada, en
donde los prestadores (IPS) compiten entre si y las
promotoras de salud (EPS) compiten entre si para
prestar un paquete de servicios definido por el go-
bierno nacional (El Plan Obligatorio de Salud, POS).

De acuerdo con Jaramillo (1999), la ambigtiedad
deroles entre los diversos agentes del sistema nace
con el SGSSS, pues la Constituciéon y la Ley 60
mantenfan la responsabilidad de los servicios de
salud en las entidades territoriales, y se quedaron
sin precisar cudles servicios quedarian incluidos

en el POS y por ende a cargo de las EPS.

En suma, la descentralizacién municipaliz6 la
prestacién de servicios, y el SGSSS adicioné nuevas
instituciones relacionadas con la organizacién y
prestaciéon de los servicios de salud dominadas
por la légica de la competencia privada. Esta
complejidad de actores, funciones e incentivos

econémicos no fue resuelta por la ley ni por las
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autoridades de regulacién y supervision y siguen
siendo un problema actual (Guerrero, Prada y
Chernichovsky, 2014).

En el caso particular de las actividades de con-
trol de la tuberculosis, la descentralizacién implicé
la desintegracién de un programa nacional vertical
que centralizaba todas las decisiones de planea-
cién, administracién, apoyo técnico, financiacién
y funcionamiento utilizando la red de hospitales
publicos (Arbeldez, 2006). Con la reforma, el
programa nacional desaparecié y las diferentes
funciones se distribuyeron entre los municipios,

los departamentos, las EPS y las IPS.

Diversos autores coinciden en el efecto negativo
que la reforma del sistema de salud tuvo sobre la
enfermedad de la tuberculosis, no obstante, no exis-
te una evaluacién robusta que utilice una estrategia
de identificaciéon basada en escenarios contrafac-
tuales. Por ejemplo, Arbeldez (2006) afirma que "la
reforma del sistema de salud colombiano no contri-
buyé a mejorar el impacto de la tuberculosis en la
situacién epidemioldgica y produjo un deterioro en
la organizacién del sistema ..." (p. 128). Carvajal et
al. (2004) concluyeron que "la implementacién del
SGSSS afecté de manera negativa las acciones de
control de tuberculosis” (p. 144). Por tiltimo, Cerna
y Kroeger (2002) encontraron que con la reforma
disminuyeron los casos de tuberculosis detectados
y sugieren que esto se debe a desajustes temporales
asociados con la adaptacién de los agentes a sus

nuevos roles, y a desajustes definitivos asociados a
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la complejidad del financiamiento y de los tramites

requeridos (p. 1780).

En la siguiente seccién se describe la evolucién

reciente de la enfermedad.

II1. Evolucionrecientedelaenfermedad
en Colombia

Segtin datos de la OMS?, en el 2012 se notificaron
5,8 millones de nuevos casos de tuberculosis en el
mundo. En América, Colombia se ubicé el quinto
lugar de paises con mayores notificaciones (11.424
casos). En el 2012, el dltimo afio reportado, estos
casos en Colombia habian disminuido 3.9% frente
a 2011 (11.884) reflejando una disminucién en la
expansion de nuevos infectados. Para el mismo afio
la incidencia de la enfermedad (incluye VIH+TB)
fue de 33 casos por cada 100,000 habitantes, un

caso menos (34) que 2011.

De acuerdo con el Ministerio de Salud y con
datos de 2011, en indigenas la incidencia es casi dos
veces mds alta con respecto al promedio nacional
(61 casos por 100.000 habitantes), alcanzando en
algunos pueblos indigenas tasas de incidencia
superiores a 500 casos por 100.000 habitantes*.

Del total de casos reportados, 91.65% fueron casos

nuevos mientras que los restantes fueron casos
previamente tratados (4.9% recaidas, 1% fracasos
y 2.6% abandonos recuperados). De igual forma,
del mismo total el 6.3% de los casos se registraron
en menores de 15 afios, de los cuales el 96% fueron
casos nuevos y los demds casos previamente tra-
tados. Finalmente, alrededor del 3% de los casos

totales se reportaron en menores de 5 afios.

Por sexo, el masculino es el mds afectado y por
edad, el mayor niimero de casos esta entre los 25 y
34 afios de edad. Por nimero de casos nuevos, los
departamentos que mds notificaron la enfermedad
fueron Antioquia (18%), Valle (15%), Santander
(4%), Risaralda (3%), Norte de Santander (3%) y
Tolima (3%). Por ciudades, la ciudad de Bogotd

report6 el 7% de los casos y Barranquilla el 4%.

El nimero de muertes registrado por el DANE,
en el certificado de defuncidn, desde 2008 se mantu-
vo estable alrededor de mil casos por afo, salvo en
€l 2010 cuando las muertes se duplicaron (Gréfico
2). En 2013, murieron 957 personas por tuberculosis,

un incremento de 9 casos frente a 2012 (948).

Por ubicacién geografica, es notoria la con-
centracién de la mortalidad por tuberculosis en

municipios de la Costa Pacifica y la Costa Atlan-

3 Datos disponibles en: http:/ /apps.who.int/gho/data/node.main.1316?lang=en (Ultima visita: Mayo 18, 2014).

¢ Colombia avanza en control de la Tuberculosis: http:/ /www.minsalud.gov.co/Paginas/ Colombia%?20avanza%?20en%?20con-
trol%20de%?20la%20tuberculosis.aspx (Ultima visita: mayo 18 de 2014).
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tica (Gréfico 3). Las tres principales ciudades en
poblacién Cali, Medellin y Bogota registran el
27% de las muertes por tuberculosis del pais. Le
siguen en orden descendente Barranquilla, Cticuta

y Villavicencio.

Grafico 2
COLOMBIA. NUMERO DE MUERTES TOTALES
Y CAUSADAS POR TUBERCULOSIS 2008-2013
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Grafico 3
DEPARTAMENTOS DE COLOMBIA. NUMERO
DE MUERTOS POR TUBERCULOSIS 2008-2013
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A. Calidad de la informacion

La literatura sobre enfermedades infecciosas,
identifica como limitaciones la disponibilidad de
lainformacién y el subregistro de eventos de mor-
bilidad y mortalidad (IOM, 2007). Para Colombia,
Segura et al. (2004) en un estudio descriptivo con
datos de los egresos hospitalarios y de las tasas
de mortalidad por tuberculosis entre 1985-1999,
advierten que de acuerdo con el Ministerio de
Salud de Colombia se estima un subregistro anual
del 25% de los diagnosticados. Estos mismos
autores citan una cifra de 24,1% de subregistro
de mortalidad calculada por el DANE para 1985.
Otro problema que afecta las estadisticas es la falta
de entrenamiento del personal médico. Collazos
et al. (2010) citando a Victorino (2004) advierte
que "la falta de sospecha del médico sobre esta
sintomatologfa, y sobre la enfermedad, constituye
una importante limitacién en la identificacion de
casos de sintomdticos respiratorios y, por lo tanto

de pacientes con tuberculosis pulmonar".

IV. El programa actual: actores y fun-
ciones

En esta seccién, describimos el sistema actual de
control de la tuberculosis. Para construirlo utiliza-
mos la descripcién de funciones y actividades por
actor consignada en el "Plan Estratégico Colombia
Libre de Tuberculosis 2010-2015". Los diagramas
iniciales fueron luego revisados con expertos del

sector y ajustados de acuerdo a sus comentarios.
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El resultado de este trabajo se resume en el
Diagrama 1. En esta seccién, identificamos cinco
procesos: 1) financiacién, 2) distribucién de me-
dicamentos, 3) coordinacidn, asistencia técnica y
capacitacion, 4) basqueda, diagndstico, tratamien-
to y rehabilitacién y 5) sistemas de informacién y
notificaciéon. A continuacién explicamos brevemen-
te cada uno de ellos desglosandolos en diagramas

individuales para mejorar la lectura y el analisis.

A. Financiacion

La financiacién del programa y los actores que
intervienen en ella se encuentran en el Diagrama
2. El programa de tuberculosis se financia con
recursos del Presupuesto General de la Nacién y
del Sistema General de Participaciones (SGP) para
las actividades de prevencién, vigilancia y control
que se ejecutan de manera descentralizada. La
atencién de pacientes es garantizada a través de
los recursos que se giran a las EPS las secretarias
de salud de cada municipio. Y son los municipios

los que coordinan con IPS y EPS el tratamiento.

De igual forma, la atencién de la poblacién
pobre no afiliada se cubre con recursos del SGP.
Los medicamentos son adquiridos de manera cen-
tralizada por el Ministerio de Salud, con recursos

de presupuesto general.

En algunos municipios, la Alcaldia o la Gober-
nacién asigna recursos propios para el programa
de tuberculosis de acuerdo a sus prioridades
presupuestales y Plan de Desarrollo. Parte de los
gastos de funcionamiento del programa se cubren
con el SGP, y el remanente con recursos propios.
Los municipios pueden contratar servicios con las
IPS mediante una compraventa de servicios, se con-
tratan especialmente la bisqueda de sintomdticos

y la atencién psicosocial.

B. Distribucion de medicamentos

El flujo de distribucién de medicamentos del
programa se muestra en el Diagrama 3. En este se
observa que el Ministerio de Salud es el encargado
de planear, adquirir y distribuir los medicamentos
a los entes territoriales. La direccion local en salud
departamental recibe los medicamentos del Ministe-
rio y los hace llegar mensualmente a las Secretarias
de Salud Municipal (SSM). El ente departamental se
encarga de llenar el pedido y enviarlo al Ministerio.
La distribucién y compra de medicamentos es exclu-
sivo del Estado y de las EPS, no hay venta libre de
los mismos. La razén de esta restriccién se sustenta
en controlar la disponibilidad de los medicamentos
para evitar que aumente la probabilidad de generar
resistencia’® ocasionada por problemas de adherencia

al tratamiento cuya duracién es de seis meses.

® Laresistencia, en términos précticos sucede cuando un paciente que tiene la enfermedad por primera vez suspende o no recibe

tratamiento por mds de un mes.
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Siguiendo con el proceso, la SSM realiza la dis-
tribucién y supervisién del medicamento solicitado
por laIPS, y se cerciora que las dosis correspondan
al nimero de pacientes diagnosticados. Una vez
se cumple con estos requisitos, la SSM autoriza
la entrega de medicamentos. El paciente, por su
parte, se dirige a la IPS para la ingesta del medi-
camento. Si es un paciente que estd infectado y el
médico lo diagnostica pero no ha desarrollado la
enfermedad (TB latente), igualmente se entregan
los medicamentos a la IPS. Este procedimiento se
realiza mensualmente y dura hasta que finalice el

tratamiento.

La supervisién y control del tratamiento tam-
bién es tarea del municipio. Debe llevarse a cabo
mediante visitas a la IPS y verificacién de la con-
sistencia entre las medicinas entregadas, el estadio
de la enfermedad, y los registros fisicos de ingesta

que se llevan para cada paciente.

En caso de un paciente con resistencia a los
medicamentos de primera linea, se le suministran
los medicamentos de segunda linea. Es tarea del
municipio asignar un especialista en tuberculosis
y conformar un comité médico cientifico para la
revisiéon de casos de farmacorresistencia. Estos
pacientes reciben la formulacién apropiada y
el mecanismo de entrega del medicamento es
el mismo que para pacientes que comienzan a
presentar los sintomas de estar desarrollando la

enfermedad.
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El Ministerio estandarizé el uso de siete medi-
camentos para el tratamiento de tuberculosis de
los 15 medicamentos aprobados. Cuando el trata-
miento se sale de esos siete, la EPS estd obligada
a suministrar el medicamento requerido. Otra
circunstancia en la cual la EPS entra en el proceso
es cuando la demanda supera las existencias ad-
quiridas por el Ministerio, en este caso la EPS de-
berd garantizar la adquisicién y entrega completa,
oportuna e ininterrumpida de los medicamentos

para todos los pacientes con TB farmacorresistente.

C. Asistencia técnica

La distribucién de tareas en cuanto a asistencia
técnica del programa es explicada en el Diagrama 4.
El Instituto Nacional en Salud realiza los protocolos
de atencién en tuberculosis. El Instituto, al igual
que el Ministerio, capacita a las direcciones locales
(departamentales y municipales) y a las EPS. Por
el lado de las IPS, éstas reciben asistencia técnica
de las SSM en las categorfas municipales 1,2y 3,y
de las Secretarfas de Salud Departamentales para
los municipios de categorias 4, 5 y 6. También, los
prestadores reciben capacitaciéon de las EPS que

contratan sus servicios.

La SSM realiza asistencia técnica de forma in-
dividual y colectiva. El especialista en tuberculosis
de la SSM capacita a los de la IPS. Dentro de esa
asistencia técnica se hacen labores de inspeccién,

vigilancia y control (IVC) a las IPS del Municipio.

61



COYUNTURA ECONOMICA: INVESTIGACION ECONOMICA Y SOCIAL
Volumen XLIII | No. 2 | Diciembre de 2013 | pp. 53-79

D.Deteccion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion

La distribuciéon de tareas en cuanto a deteccidn,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitaciéon del pro-
grama es explicada en el Diagrama 5. El proceso
estd regulado por la circular 0058 de 2009. En ma-
teria de deteccidn, la circular establece las metas de
poblacion para realizar la captacién de casos de TB
enun afio (ie, nimero de personas minimo a las que
se les deben tomar muestras): para las IPS es el 5%
de las personas mayores de 15 afios que utilizaron
el servicio de consulta externa por primera vez el
afio anterior; para las administradoras de planes
de beneficios es el 5% de las personas mayores de
15 afios afiliadas durante el afio en curso; para las
entidades territoriales, departamentales, distritos y
municipios, es el 2.5% de la poblacién mayor de 15

afios proyectada por el DANE para el afio en curso.

La mayoria de las detecciones de tuberculosis
ocurren cuando el paciente acude a la IPS con los
sintomas de la enfermedad (tos y expectoracién por
mds de 15 dias) y el médico pide que se practiquen
los exdmenes respectivos. Una vez se diagnostica
a un paciente con tuberculosis, el municipio debe
emprender acciones de busqueda, investigacion
y seguimiento a los contactos y familiares de los
pacientes. Estas actividades pueden ejecutarse de
diversas maneras: directamente o contratando un
tercero. Las IPS también realizan visitas de campo
para la biisqueda de contactos, aunque lo usual es

que lo realice el ente municipal.
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Es responsabilidad del municipio realizar
inspeccién y vigilancia a las IPS, para que acttien
segln corresponde en la guia de tratamiento de
tuberculosis. El propésito de la vigilancia es la
toma de medidas y el establecimiento de actas
compromiso. Cuando se presentan tres llamados
de atencidn, la Secretarfa Departamental puede
imponer sanciones. El municipio no realiza segui-
miento directo a todos los pacientes ni entrega los
medicamentos a los pacientes. Dado el caracter
individual del tratamiento, las EPS deben ga-
rantizar el proceso de diagndstico, tratamiento y

rehabilitacién, en las IPS de su red.

Los entes de control (Procuraduria, Contraloria
y la Superintendencia de Salud) realizan auditoria
en las Direcciones Locales de Salud para conocer
la destinacién de los fondos girados por concepto

del Sistema General de Participaciones.

E. Sistemas de informacion

La distribucién de tareas en cuanto a sistemas de
informacién es explicada en el Diagrama 6. Este
proceso también estd regulado por la Circular 0058
de 2009. Existen cuatro sistemas de informacién:
Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGI-
LA), Libro de registro de pacientes, Laboratorios
y Registro Individual de Prestaciones de Servicios
de Salud (RIPS).

En el SIVIGILA, las IPS notifican al Instituto
Nacional de Salud (INS) los pacientes diagnosti-
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cados. Los médicos de las IPS elaboran una ficha
para los pacientes con TB sensible y la remiten
por este sistema. En pacientes que resultaron con
resistencia al tratamiento, la ficha se preserva en
su forma fisica en la IPS. De acuerdo a la configu-
racién del sistema, las EPS no tienen acceso, por
lo que desconocen las notificaciones y el estado
de sus pacientes. Los resultados de las bacilosco-
pias son notificadas a la IPS por la Secretaria de
Salud Municipal (SSM), los cuales provienen del

Laboratorio Departamental.

En el SIVIGILA se registran todos los diagnés-
ticos de tuberculosis. Y en el libro de pacientes, se
reportan los pacientes que ingresan a tratamiento.
Todos los pacientes que ingresan al SIVIGILA,

deben ingresar a tratamiento.

El segundo sistema de informacién es el libro
de pacientes de las IPS. En este programa se regis-
tran las acciones que se realizan con los pacientes,
incluyendo los resultados de las baciloscopias.
Con dicho reporte el municipio y el INS realizan
seguimiento. En particular, el segundo hace control
de calidad al tratamiento, evaluando el proceso de

diagndstico.

El flujo va desde la IPS a los municipios, éste
suma todos los casos y los reporta a los depar-
tamentos. Luego los departamentos agregan los
casos de los municipios y lo envian al gobierno

nacional junto con los informes trimestrales y los
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andlisis de cohortes. El informe trimestral es un
andlisis de casos y actividades en el que se mues-
tran avances por medio de indicadores (ie, nimero

de sintomaticos y baciloscopias realizadas).

El tercer canal de comunicacién es el laborato-
rio departamental. En municipios grandes donde
existe un laboratorio municipal con adecuados
recursos (ie, en Bogota el Laboratorio Distrital) esta
funcién la cumple dicho laboratorio. Para los de-
mads municipios los laboratorios de las IPS ptiblicas
envian las baciloscopias al laboratorio departamen-
tal que realiza las pruebas de TB sensible y envia
al INS las muestras de los pacientes resistentes al
tratamiento para pruebas de farmacorresistencia.
Este proceso es solo para vigilancia epidemiolégi-
ca, y para control de calidad de los laboratorios de
las IPS. En lo que respecta a las pruebas de cultivos
el flujo de informacién es de doble via, la IPS recibe

el resultado para cada paciente.

El cuarto sistema, es el RIPS en el cual la EPS
reporta la prestacion de servicios al Ministerio
de Salud. La EPS obtiene informacién de su red
prestadora, reporta las actividades de Proteccién
Especifica, Deteccién Temprana y la aplicacion de
las Guias de Atencién Integral (Art. 6, Circular
4505 de 2012). Las IPS privadas y la SSM no tie-
nen conocimiento de la informacién reportada al
Ministerio por medio del RIPS. Esto no sucede en
el caso de las IPS publicas (i.e., ESE) donde si se

debe reportar la informacién a la SSM.
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V. Problemas del sistema actual

En esta seccién presentamos un analisis critico de
los procesos a partir de la revisién de los diferentes
procesos con expertos. Los diagramas fueron so-
cializados y discutidos en momentos distintos del
tiempo con los siguientes expertos del sector: (2)
representantes del mundo académico (profesores
universitario y consultores con amplio trabajo de
campo en el drea de TB en Colombia, con publi-
caciones en revistas revisadas por pares); (1) un
microbidlogo y epidemidlogo, integrante de un
centro de investigaciones de una IPS del suroc-
cidente colombiano; (4) miembros del equipo de
programa municipal de tuberculosis de un muni-
cipio del suroccidente colombiano, conformado
por dos enfermeras profesionales, dos médicos; (1)
representante de la Liga Antituberculosa Colom-
biana y de Enfermedades Respiratorias “LAC”;
(1) un representante de una ONG internacional
que trabaja en un programa de TB en el pacifico
colombiano; (1) epidemidlogo de una EPS con

cobertura nacional.

La metodologia seguida fue discutir cada flujo
con la tarea de identificar los problemas para el ade-
cuado funcionamiento de la estrategia enfatizando
la distribucién de roles entre entes territoriales, EPS
e IPS y la capacidad los actores para realizarlos.
Por razones de confidencialidad no se mencionan
nombres propios. Presentamos los temas que emer-

gieron del andlisis cualitativo por proceso.
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A. Financiacion

La financiaciéon del programa estd fragmentada.
La compra de medicamentos en su mayoria es
responsabilidad del Ministerio. Las actividades de
salud publica, vigilancia y control son financiadas
con recursos de la entidad local correspondiente
(ie, municipio o departamento) o con recursos di-
rectamente asignados por el gobierno nacional, con
destinacién especifica. Y finalmente las actividades
asistenciales (ie, prestaciones individuales) que
realizan las IPS son pagadas por las EPS respectivas
o por las entidades territoriales en caso de ser po-
blacién pobre no afiliada. Las implicaciones de esta
fragmentacién debida a la doble descentralizacién
son dos: en primer lugar, la financiacién de las acti-
vidades que corresponden a cada actor dependeran
de la voluntad politica y de la disponibilidad de
recursos; la segunda es la existencia de zonas grises,
tareas y actividades que se encuentran en el borde
entre lo colectivo y lo individual, se convierten en

punto de disputa por quien las debe pagar.

B. Distribucion de medicamentos

El sistema de distribucién de medicamentos es
centralizado y por ende sus problemas no estdn
tanto asociados a la doble descentralizacién como
a problemas de capacidad institucional propia
del gobierno nacional. No obstante, los mismos
involucran o imponen costos de transaccion a las

entidades territoriales o las EPS.
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1. La norma es demasiado estricta en el su-
ministro del medicamento a los pacientes
porque requiere que su ingesta se realice
dentro de una IPS

La norma dice explicitamente que los pacientes
deben ser estrictamente supervisados al ingerir
las medicinas. Esta circunstancia es problemaética
por los costos de transaccién asociados a la fre-
cuencia del tratamiento (ie, diario en la primera
etapa del tratamiento y tres veces por semana en
la segunda) que implica desplazamientos diarios
de individuos entre su lugar de residencia, de tra-
bajo o de estudio y la IPS de la red de la EPS a la
que pertenece. Los mayores costos de transacciéon
para los individuos aumentan la probabilidad
de abandono del tratamiento (Mateus-Solarte
& Carvajal-Barona, 2008), con la consecuencia
de aumentar el riesgo de pacientes con farma-
coresistentes. Se sugiere como solucién que la
ley considere alternativas para que el suministro
pueda darse de manera extramural, y pueda darse

en cualquier IPS.

2. Se han presentado casos de desabasteci-
miento debido a desviaciones enlademanda
real con la proyectada o dificultades en la
aprobacion del INVIMA

Uno de los problemas mds recurrentemente men-
cionado por los expertos fue el desabastecimiento.

Cuando el tratamiento de un paciente requiere
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medicamentos que no estdn estandarizados por
el Ministerio de Salud, la EPS estd obligada a con-
seguirlos. Sin embargo, cuando este medicamento
presenta desabastecimiento, la EPS no puede brin-
dar el tratamiento y no puede adelantar gestiones
de adquisicién por si misma. Las consecuencias
de tal desabastecimiento son importantes. La
interrupciéon de un mes, puede significar que el
paciente pasa a un estado de farmacorresistencia, lo
que aumenta el costo del tratamiento por un factor
de mds de 100 segtin se ha mostrado en estudios
(WHO 2002; Pooran et al. 2013).

Otro problema resaltado fue la capacidad de
gestion del INVIMA para aprobar el ingreso de los
medicamentos al pais. La dilacién en el ingreso ha
ocasionado en el pasado que los medicamentos
terminen siendo entregados ya vencidos, o a punto
de vencerse, segtin la experiencia de expertos del

sector.

3. Planeacion de compra de medicamentos es
incierta debido a problemas de informacion

Finalmente, se identificé como problematico en el
proceso de planeacién de medicamentos las defi-
ciencias de los sistemas de informacién del pais,
asociados a fallas en la capacidad institucional
tanto de entidades territoriales, como de EPS e IPS.
La compra de los medicamentos se presupuesta
con los diagnésticos notificados, lo que muchas

veces no se ajusta a la realidad.
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C. Deteccion, diagnoéstico, tratamiento y
rehabilitacion

La mayor cantidad de problemas se encuentran
en este proceso, sin embargo es importante ano-
tar que a consecuencia de la descentralizacién
la variacién a nivel municipal es alta, con mu-
nicipios donde algunos ciertamente no aplican
y otros donde estos pueden ser atin mayores.
La discusién que sigue es enumerativa, mas no

generalizable a todo el pafs.

1. Indefiniciones en la entidad responsable
del paciente causa retardos en empezar el
tratamiento

De acuerdo con lo discutido, estos programas
fueron delegados en su totalidad a las entidades
territoriales, y solo recientemente se ha involu-
crado a las EPS. Actualmente, dependiendo del
paciente el tratamiento estd a cargo de la EPS (ré-
gimen subsidiado o contributivo) o del municipio
(poblacién pobre vinculada). Existen municipios
en los que algunas EPS hacen el diagnéstico y
remiten los pacientes a la IPS publica para que
sea el municipio el que se encargue del paciente.
Cuando existen problemas en definir la afiliaciéon
del individuo y por ende si corresponde a la EPS
o alaentidad territorial asumir los costos financie-
ros de las prestaciones individuales, se presentan
conflictos que han deteriorado la relacién y los
niveles de confianza entre las mismas. La conse-

cuencia de estas disputas es la demora en iniciar el
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tratamiento por no existir claridad en sobre quien
recae la responsabilidad de la deteccién temprana.
Finalmente, otra actividad importante y no defi-
nida adecuadamente es a quien le corresponde la

btisqueda activa de pacientes no adherentes.

2. Las instituciones aseguradoras y las pres-
tadoras no tienen incentivos al desempeiio
ni una guia de tratamiento adecuada

La estrategia de captacién tiene problemas en su
disefio porque el indicador usado es susceptible
de manipulacién y por la poblacién sujeto de la
misma (Collazos et al., 2010). Por falta de vigilancia
o auditoria algunas IPS realizan una busqueda
indiscriminada para cumplir con la meta y no se
focalizan en la poblacién mds vulnerable econé-
micamente que es aquella en donde estd la proba-
bilidad mads alta de ocurrencia de la enfermedad
(Dye, 2006). Adicionalmente, la poblacién mds
pobre tiene una probabilidad mds baja de visitar
a la IPS por consulta externa, y mds alta de visita

por hospitalizacién y urgencias.

Expertos sugieren inconvenientes con la guia
de atencién y la delegacion de responsabilidades
sin manuales de implementacién y sin consultar
la capacidad institucional o de recursos humanos
de las instituciones. "La guia establece aproxima-
damente 8 procesos. Un estudio académico en Cali
demostrd que estos pueden llegar a ser 33 procesos.
Por lo tanto, existe una brecha entre lo que formula

la gufa y el conocimiento técnico. Ademds, las guias
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de salud carecen de promocién e intervencién

primaria" (Experto acddemico).

Enlamismalinea, las entidades locales sugieren
falta de incentivos de las EPS. "Las EPS obtienen
los mismos recursos independientemente del
desempefio de la prestacion del servicio de su
red. Si a las EPS les redujeran en un porcentaje su
presupuesto en caso de que las muertes superen
cierto indicador, tendrian interés en analizar la

mortalidad" (Experto acddemico).

Otros problemas estdn asociados con los incen-
tivos que tiene el sistema para las IPS y para los mé-
dicos tratantes: "A las IPS se les quita presupuesto
por tener un desempefio adecuado para redireccio-
nar estos recursos a prestadores con peores indices,
esto crea incentivo para que no mejore la atencién
(P. Ej. Recursos se direccionan de unalocalidad con
buenos indicadores a una con malos indicadores,
asumiendo que la localidad con buenos indicado-
res no va a empeorar por falta de recursos). Por
esta razon tampoco tienen incentivos para acatar
las recomendaciones de la direccién local de salud.
Elmédico que tiene que tratar un paciente con una
enfermedad de salud ptblica tiene que dedicar
mucho tiempo a diligenciar documentos, pero no
le trae ningtin beneficio econémico (por el costo
de oportunidad de este tiempo atendiendo otros

pacientes)" (Experto programa municipal).

Asociado con los problemas de incentivos y

gestion al interior de IPS estd el desconocimiento
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del personal médico sobre la enfermedad. Colla-
zos et al. (2010) encontraron que en Bogotd sélo al
8% de los casos de sintomdticos respiratorios se
les solicito un examen diagndstico, no se solicitd
baciloscopia al 47% y no se encontraron registros
de laboratorio para el 45% de los individuos. El
trabajo de estos autores concluye que "es im-
portante sensibilizar al personal médico para
la btisqueda de casos de tuberculosis mediante

baciloscopia”.

3. Duplicacion de funciones y fragmentacion
de la atencion en salud

De acuerdo con uno de los expertos la distribucién
de funciones entre actores no es clara: "las EPS
buscan mecanismos para evitar el tratamiento de
pacientes con esta enfermedad, y por su parte, la
direccion local hace presién en la via contraria.
Los aseguradores argumentan que no se le puede
cobrar el tratamiento porque es un programa de
salud publica. Esto sucede porque no hay una
delimitacién clara en las dos partes" (Experto

programa municipal).

De igual forma los expertos critican las insti-
tuciones nacionales "Existe un desconocimiento
generalizado sobre el responsable del cumplimien-
to de las guias de tratamiento. El programa carece
de control de calidad en el servicio, la oficina de
calidad del Ministerio no es muy visible, y la Su-
perintendencia de Salud estd enredada" (Experto

académico).
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Los entes locales coinciden en que "La cober-
tura en servicios presenta fragmentacién entre
los distintos actores involucrados en el programa
de tuberculosis: Ministerio de Salud, Instituto
Nacional de Salud, entes territoriales, EPS e IPS.
Debido a que existen funciones compartidas, los
actores duplican esfuerzos o tienden a establecer
limites propios a sus competencias. Por ejemplo,
el departamento tiene las mismas funciones que el

municipio" (Experto programa municipal).
4. Problemas de coordinacion entre agentes

Una consecuencia obvia del esquema de asegura-
miento actual es la fragmentacién de la poblacién
en diferentes aseguradoras, lo cual se convierte en
un reto de coordinacién que no siempre es supera-
do, esto es especialmente critico en enfermedades
infecto contagiosas como la tuberculosis: "Cuando
existe un brote, los afectados tienden a estar afilia-
dos en diferentes EPS y no hay coordinacién entre
éstas con la direccién local para la prestacion del
servicio" (Experto académico). Asociado a este
problema estd la falta de niveles jerarquicos para
ejercer la autoridad de coordinacién, en palabras
de un entrevistado: "A los entes territoriales les
hace falta mejorar la eficiencia administrativa y
de gestién, porque no reconocen los procesos que
deben implementar, ni el tiempo de duracién de
los mismos. Por ejemplo, cuando hay un brote, la
gestién territorial debe funcionar para que logre
coordinar la atencién de los pacientes que estan
afiliados a distintas EPS" (Experto EPS).
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5. Carencia de acciones punitivas y llamados
deatencionalos aseguradoresy prestadores
por parte del ente territorial

Segtin uno de los expertos "Las falencias en los
procesos no son visibles porque no hay sanciones

ni llamados de atencién" (Experto académico).

6. No hay congruencia entre asignacion de
funciones y financiamiento

Las entidades locales ven por su parte como pro-
blemadtica la asignacion de la responsabilidad de
hacer seguimiento a los pacientes y consideran que
esta es una tarea cuya financiacién es entregada
a los prestadores. La opinién de un experto: "El
nuimero de visitas que debe realizar la direccién
de salud municipal excede los recursos asignados
en términos de personal y presupuesto. Cada
paciente con tuberculosis sensible requiere una
visita a los 8 dias, a los seis meses y al afio, y si el
paciente es resistente al tratamiento resulta siendo
mds costoso, ya que las visitan se prolongan hasta
por dos afios. Pero los recursos por prestacion lo

reciben las IPS" (Experto Programa Municipal).
D.Sistemas de informacién

1. Elsistema deinformacion crece conrapidez
y sin un orden coherente

Existen cuatro sistemas de informacién que no es-

tdnintegrados. El crecimiento de casos implica mds
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recursos, de acuerdo con un experto "El SIVIGILA
paso de tener 60 eventos a mediados de los noven-
ta, a tener 100 eventos. Cada evento desencadena
diversos procesos: andlisis de casos, indicador,
fichas, y demds. Esta informacién puede no estar
siendo aprovechada de manera éptima para me-

jorar el sistema" (Experto Programa Municipal).

La coexistencia de cuatro sistemas es exigente
en términos de recursos para las entidades locales
y aqui también se identifican problemas de coordi-
nacién entre entes nacionales, locales, prestadores
y aseguradores: "Cuando un paciente fallece, la
direccion local de salud tiene que realizar una uni-
dad de andlisis, que no necesariamente se realiza
conjuntamente con la IPS. Ademds de visitar al
domicilio, realiza un muestreo para tomar decisio-
nes. La investigacion para averiguar si existieron
falencias en la prestacién de servicios y el control de
gestién deberfa ser una responsabilidad de las IPS.
AlalPSlaobligan a notificar que tiene un paciente
nuevo en TB pero no la obligan a notificar que el
paciente se murié. EI INS pide estas unidades de
andlisis a la Direccién local de salud" (Experto

Programa Municipal).

Lainformacién ademds no esta disponible para
todos los actores. Como lo afirma un funcionario
de un ente territorial: "Las IPS se enteran de los
resultados del examen de laboratorio por medio
de los entes territoriales. No se enteran de los diag-
nosticos del laboratorio departamental de manera

directa. Las EPS tampoco tienen acceso al SIVIGILA
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ni al Registro Unico de Afiliados a la Proteccién
Social (RUAF) por lo que no pueden llevar control
de la mortalidad" (Experto EPS).

2. Tardanzas en la notificacion de la enferme-
dad tiene serias repercusiones

Un hecho muy importante subrayado en las
entrevistas es la diferencia temporal en las noti-
ficaciones que realizan las IPS a las Secretarfas.
Entre el momento de deteccién y de registro en
el sistema de informacién pueden transcurrir
una o dos semanas. Periodo en el que un pacien-
te puede volverse resistente al tratamiento y el
costo financiero y social de su atencién aumentar

considerablemente.
VI. Comentario final

Con la descentralizacién politica de principios de
la década de los noventa, programas verticales
(ie, centralizados) de atencion a enfermedades
contagiosas tales como la tuberculosis y la mala-
ria también se descentralizaron. Unas funciones
fueron retenidas por el gobierno central (ie, la
rectoria, la compra de medicinas), otras entregadas
alos departamentos (ie, apoyo técnico, monitoreo
epidemiolégico, y la supervisiéon y distribucién de
medicamentos), otras a municipios (ie, distribu-
cién de medicamentos, registros de individuos,
monitoreo y seguimiento a IPS, administracién
del tratamiento a poblacién pobre no asegurada)

y otras a entidades aseguradoras (ie, cobertura de
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vacunacién, administracién del tratamiento a sus
asegurados en su propia red). Diversos estudios
se ocuparon de analizar la evolucién de la enfer-
medad de la tuberculosis antes y después de este
proceso de descentralizacién utilizando estudios
de caso (Arbelaez, 2006; Carvajal et al., 2004; Cerna
& Kroeger, 2002). Los autores coinciden en sefialar
el efecto negativo de la descentralizacion sobre el
programa. La evidencia presentada, sin embargo,
aun no satisface los requerimientos estadisticos
para sustentar una relacién causal. En particular
esto se explica por las limitaciones en la calidad de
la informacion (ie, subregistro) y por la no existen-

cia de un escenario contrafactual.

En este trabajo estudiamos de nuevo la re-
laciéon entre descentralizacién y la estrategia de
erradicacién de la tuberculosis, siguiendo también
una metodologfa cualitativa. El primer aporte fue
describir graficamente el "Plan Estratégico Colom-
bia Libre de Tuberculosis 2010-2015", sus actores
y distribucién de funciones a partir de procesos.
Para simplificar el anélisis separamos la estrategia
en cinco macroprocesos: financiacién; distribucién
de medicamentos; coordinacidn, asistencia técnica
y capacitacion; biisqueda, diagnédstico, tratamien-
to y rehabilitacion; y, sistemas de informacién y
notificaciéon. La inspeccién visual de estos macro
procesos mostré un sistema altamente complejo

por la diversidad de actores y funciones.

En un segundo momento, los procesos fueron

discutidos con diversos actores del sector para
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identificar problemas en el disefio institucional del
mismo, con especial énfasis en aquellos asociados
ala descentralizacién territorial y a la descentrali-
zacion corporativa del sistema (Guerrero, Prada 'y
Chernichovsky, 2014). Aun cuando los individuos
escogidos para este proceso no salieron de una
muestra estadisticamente representativa, si fueron
invitados a participar por su idoneidad, y cada

uno representa diferentes perspectivas del sistema.

La financiacién actual del programa estd
fragmentada entre gobierno nacional, entidades
territoriales, y EPS, sin la existencia de una entidad
0 un mecanismo institucional de coordinacién. La
disponibilidad de recursos, y los incentivos eco-
némicos y politicos de cada actor son diferentes.
Como consecuencia, se presentan conflictos entre
las diferentes entidades (;quién debe pagar qué?)
en actividades donde no existe claridad si son de
cardcter colectivo (ie, acciones de salud publica)
o individual (ie, vacunacién, administracién del

tratamiento).

El proceso institucional de planeacién, compra
y distribucién de medicamentos es centralizado.
No obstante, la planeacién depende criticamente
de la informacién que proveen las entidades terri-
toriales y las IPS, y aqui se presentan problemas
de capacidad institucional, de calidad de la infor-
maciény de una adecuada estrategia de captacion.
Existen problemas institucionales en la compra de
los medicamentos de primera linea y se ha presen-

tado desabastecimiento de los mismos.



COMPLEJIDAD INNECESARIA: TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS Y DESCENTRALIZACION TERRITORIAL EN COLOMBIA

El proceso de deteccién, diagndstico, trata-
miento y rehabilitacién, es el que mds problemas
presenta segtin el anélisis realizado. Los problemas
asociados a la descentralizacién o fragmentacion
de la estrategia antituberculosis estdn particular-
mente concentrados en el tratamiento. Esto no es
sorpresivo porque aqui se presentan los mayores
costos operativos para manejar el riesgo (ie, segui-
miento de los pacientes, prevencion de contagio
en su entorno familiar) y por ende incentivos eco-
némicos para no asumirlos. Es importante anotar
que esta enfermedad estd asociada a poblaciones
de alta vulnerabilidad socio-econémica (ie, pobreza
extrema, vendedores ambulantes, trabajadores se-
xuales, habitantes de la calle, poblacién carcelaria)

donde la afiliaciéon al SGSSS no es clara.

Finalmente, el flujo y los sistemas de infor-
macién también presentan problemas asociados
a la descentralizacioén territorial. La demanda de
informacién establecida por la normatividad, re-
presentada en cuatro sistemas, supera la capacidad
de recursos humanos en los entes territoriales en

particular por la caracteristica longitudinal de la

Sergio I. Prada | Andrés F. Aguirre

misma (ie, seguimiento durante dos afios). Tam-
bién se hicieron evidentes problemas de fragmen-
tacién, con informacién que no fluye entre todos

los actores.

En conclusién, la estrategia de erradicacion de
la tuberculosis, puede ser descrita como un sistema
altamente fragmentado, complejo, sin mecanismos
explicitos de coordinacién, con instituciones que
responden a incentivos de corto plazo y sujetas a
restricciones de recursos (econémicos, capacidad

técnica), especialmente al nivel municipal.

La tuberculosis es una enfermedad contagiosa
donde la linea entre lo individual y lo colectivo
es dificilmente demarcable. El actual sistema de
salud "doblemente descentralizado" no incluye
mecanismos de coordinacién entre los respon-
sables de prestar los servicios en ambas esferas.
Se desprende de esta realidad la necesidad de
regresar a un programa vertical que integre las
dos actividades, alrededor de las necesidades de
la poblacién que padece la enfermedad y la que

estd en riesgo de padecerla.
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Diagrama 1
ACTORES Y FUNCIONES DEL PROGRAMA CONTRA LA TUBERCULOSIS
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Diagrama 2
FINANCIACION
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Diagrama 3
DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS
PROGRAMA CONTRA LA TUBERCULOSIS, 2009
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Diagrama 4
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Diagrama 5
DETECCION, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y REHABILITACION
PROGRAMA CONTRA LA TUBERCULOSIS, 2009
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Diagrama 6
SISTEMAS DE INFORMACION
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