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Efectos de la reforma en salud en las acciones de
control de tuberculosis en el Valle del Cauca, Colombia
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Se describen efectos de la implementacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud
— SGSSS, en la década de los noventa, sobre las acciones de control de tuberculosis en el
Valle del Cauca, Colombia. El estudio se llevé a cabo en siete municipios del departamento
mediante un abordaje complementario de técnicas de recoleccion y andlisis de informacién
cualitativa y cuantitativa. Se presentd una reduccién en el papel de planeacion, control y
regulacion de las acciones de tuberculosis por parte de las entidades estatales. Los nuevos
actores y las nuevas fuentes de financiacidon no produjeron los efectos positivos esperados en
las acciones de control de tuberculosis; la cantidad y calidad de las acciones de tuberculosis
se redujeron por el efecto de la reforma sectorial. Se concluye que la implementacién del
SGSSS afectd de manera negativa las acciones de control de tuberculosis.
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Effects of the health sector reform upon tuberculosis control interventions in Valle del
Cauca, Colombia

Implementation of the General System of Social Security in Health (GSSSH) was initiated for
the control of tuberculosis (TBC) in the state of Valle del Cauca, Colombia, between 1991-
2000. A study of its effects was centered in 7 municipalities of Valle del Cauca with a
complementary set of qualitative and quantitative techniques for data collection and analysis.
A reduction in planning, control and regulation of TBC activities by state agencies was observed.
New administrative structures and new funding sources did not produce the expected positive
effects on tuberculosis control. Instead, the quantity and quality of tuberculosis control activity
were reduced as a consequence of the health sector reform. In conclusion, GSSSH
implementation affected negatively tuberculosis control activity.

Key words: health sector reform, tuberculosis, managed care, health care package.

En las décadas finales del siglo XX varios paises
del mundo, particularmente algunos de
Latinoamérica, experimentaron reformas de la mas
diversa naturaleza, desde las de tipo
constitucional hasta aquéllas de orden institucional
y sectorial; entre estas Gltimas ha ocurrido la
reforma del sector salud colombiano (1-4). Uno
de los ejes fundamentales de la reforma de la
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salud en Colombia se expresa en los procesos y
en los resultados de laimplementacion de la Ley
100 de 1993, la que se propuso generar cambios
en cuatro componentes principales del sector: la
modulacién de la salud como responsabilidad
exclusiva del Estado, la articulacion de los nuevos
actores, la financiacion del sistemayy la prestacion
de servicios (4).

Las reformas en salud afectan la planeacién, la
organizacion, la ejecucién y la financiacién de la
atencion individual de las personas asi como la
implementacién de los programas colectivos de
las acciones de salud publica; la evaluacion de
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estos efectos permite conocer el impacto de los
cambios propuestos y la identificacion del grado
de cumplimiento de los objetivos planteados (5).

La tuberculosis es considerada en Colombiay el
mundo como una enfermedad de interés en salud
publica que amerita seguimiento especial para
garantizar su control y reducir su impacto en la
salud de las poblaciones (6-8). Se han descrito
efectos posteriores a la reforma sectorial sobre la
tuberculosis en algunos paises del mundo en
desarrollo, que se consideran negativos: el pobre
reconocimiento politico del problema, la
insuficiencia técnica para su manejo, la elusion
de responsabilidades por parte de los nuevos
actores, la baja asignacion de recursos para el
manejo de la enfermedad y las dificultades en el
suministro de los medicamentos antituberculosos.
Como positivos se sefialan: la ampliacion al sector
privado de la atencion de la tuberculosis y la
participacion de organizaciones y trabajadores
comunitarios, lo cual ha aumentado en algunos
casos la cobertura y la calidad de las acciones
de control (9-15).

En Colombia, durante los noventa, los programas
nacionales de salud publica, como el de
tuberculosis, pasaron de ser programas verticales
de control que contaban con una estructura
organizativa propia manejada por el Estado desde
el nivel central, a ser una intervencion puntual
integrada al sistema de salud del municipio,
mediante la oferta de actividades de control de la
poblacién, segun los planes de atencion del
régimen de afiliacion de los individuos (6). A pesar
de los intentos normativos y reglamentarios
orientados por el Estado hacia las patologias de
interés en salud publica, las evidencias sefialan
una reemergencia de la tuberculosis (7-8).

En este contexto, se llevd a cabo un proyecto
para determinar los efectos que laimplementacion
del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) en Colombia durante la década del
noventa genero en las acciones de control de la
tuberculosis en el departamento del Valle del
Cauca.

Métodos

Se realiz6 un estudio de casos (16) con seleccién
por conveniencia de siete municipios del Valle del
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Cauca. Las localidades de Cali, Buenaventura,
Cartago, Tuluda, Trujillo, Zarzal y Yumbo
representaban las cuatro areas sociogeograficas,
el 80% de los casos registrados de tuberculosis
en 1999 y el 70% de la poblacién estimada del
departamento segun el Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas, Dane.
Se us6 el modelo de evaluacién de politicas de
reformas de Cassel y McPake (17,18) para estudiar
los siguientes aspectos: el contexto sociopolitico,
la implementacién del SGSSS con énfasis en sus
efectos sobre las acciones de tuberculosis, el
alcance de los objetivos en salud publica en
términos de eficiencia técnica y financiera
establecidos para estas acciones tanto en el
anterior Sistema Nacional de Salud (SNS) como
en el actual SGSSS.

Para la descripcién de los efectos de la
implementacion, se represento el ‘antes' teniendo
en cuenta informacion propia del SNS para los
afios 1990 a 1994 vy, el 'después' segun datos
referidos al SGSSS, especialmente de 1995 en
adelante cuando se hizo efectiva su
implementacion en los municipios.

Para la recoleccién de la informacion, se conformd
un equipo integrado por dos supervisores de
campo, ocho recolectores de informacion y un
profesional en economia, encargado de la
informacién financiera. En la busqueda de
informacién sobre el contexto municipal se usé
un instrumento estructurado para este fin; al igual
gue para la obtencion de informacion sobre la
modulacién o el papel de las entidades estatales
en la planeacion, la vigilancia y el control del
sistema de salud; la articulacion o el papel de las
aseguradoras de salud, y la eficiencia técnico-
financiera; de igual manera, se consignaron en un
instrumento los indicadores de estructura y de
proceso de las acciones de control de tuberculosis
registradas en el nivel municipal. Para esto se
consultaron fuentes secundarias mediante la
revision de archivos y la revisién documental de
los registros existentes en entidades como la
Superintendencia Nacional de Salud, el Ministerio
de Salud, el Ministerio de Hacienda, la Secretaria
Departamental de Salud del Valle del Cauca, las
Secretarias Municipales de Salud, las Administra-
doras de Salud (Empresas Promotoras de Salud,
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EPS, y Administradoras del Régimen Subsidiado,
ARS).

Para obtener informacion complementaria de las
categorias de andlisis, se aplicé una encuesta a
dieciséis responsables nacionales, municipales
e institucionales sobre las acciones de control de
tuberculosis, las cuales se han registrado en
extenso en el informe final de la investigacion;
durante la realizacidn de estas entrevistas, se
obtuvo el consentimiento informado de las
personas entrevistadas. Con respecto a la
prestacion de servicios, se diligencié una lista de
chequeo en las Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS) publicas y privadas.

A continuacién se describen los resultados
cuantitativos de la investigacion, los cuales se
obtuvieron a través de la construccion de bases
de datos en Epiinfo (19); se realiz6 analisis
univariado y bivariado al contexto municipal, los
componentes de la reforma y los objetivos en
salud publica. Se analiz6 la tendencia de los
indicadores de gestién y epidemioldgicos. Para
hacer comparables las cifras de inversién anual,
se construy6 una base de datos en Excel (20); se
elimind el efecto de la inflacion mediante el
procedimiento de deflactacion (21) segun las
recomendaciones del Departamento Nacional de
Planeacién. Tanto para las asignaciones de
recursos en salud como para las actividades de
control, se analiz6 su comportamiento en el
tiempo, se hicieron distribuciones porcentuales
segun actividad y se calculé el crecimiento real
de la inversion en los ultimos diez afios.

Resultados
Contexto municipal

En relacion con el contexto municipal respecto a
las acciones de tuberculosis, se encontro que el
Ministerio de Salud estuvo encargado de las
labores de direccion, planeacion y regulacion en
el SNS; la Liga Antituberculosa Colombiana hacia
parte del proceso de planeacion; el Servicio
Seccional del Valle del Cauca se encargaba de la
parte de planeacion y regulacion y, por ultimo, la
red publica de servicios de salud era la encargada
de la parte de ejecucion del programa.

Con la implementacion del SGSSS, algunos de
los antiguos actores cambiaron sus funciones e
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hicieron su aparicion nuevos actores. El Ministerio
de Salud continué siendo el encargado de las
labores de direccidn, planeacion y regulacion; la
Liga Antituberculosa Colombiana pasé a
desempefiar labores de asesoriay a ser una IPS
de salud privada; la Secretaria Departamental de
Salud del Valle del Cauca continué con labores
de planeacion y regulacion; las alcaldias, a través
de las secretarias municipales de salud, se
encargaron de la direccién, la planeacion y la
regulacién del programa a nivel local y de la
administracion de la actividades de la poblacion
para tuberculosis a través del Plan de Atencién
Basica (PAB); las EPS y las ARS asumieron la
planeacién y la administracién del acceso al
programa de la poblacién afiliada vy, las IPS
publicas y privadas se encargarian de la ejecucion
del programa. Este nuevo esquema que se
presentd con la implementacién de la reforma,
afecto la vision colectiva de las actividades de
tuberculosis.

En cuanto a la categorizacion realizada por el
departamento del Valle del Cauca, se encontraron
que dos de los municipios eran de categoria
descentralizada y contaban con secretarias de
salud, fondos locales de salud y manejo autbnomo
de los recursos de salud por parte de las alcaldias;
los cinco restantes pertenecian a la categoria de
centralizados; las Empresas Sociales del Estado
(ESE) y las alcaldias son las responsables de
los dineros de la salud los cuales son asignados
y supervisados por la Secretaria Departamental
de Salud.

Conrespecto a los indicadores sociales, se pudo
establecer para el SNS, con apoyo de los censos
de 1985 y 1993, un incremento de la poblacion
intercensal que oscil6 entre -3% y +18% en los
municipios; la densidad de la poblacion intercensal
vario entre -154.343 habitantes por km?y 652.433
habitantes por km?, el cambio en el nivel de
pobreza vari6 -5.3% y -13.8%. No se pudieron
obtener datos recientes de estos indicadores
debido a la ausencia de informacion en las fuentes
autorizadas.

Referente a la afiliacion al sistema de salud, se
pudo establecer que estos municipios contaban
con una poblacién con seguridad social entre 0,5%
y 20,8% en el SNS; la poblacién pobre no
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asegurada oscilo entre 72,3% y 99,9%; en el
SGSSS, se pudo establecer que la afiliacion al
sistema de salud para el régimen contributivo
oscil6 entre 9,6% y 41,3%, el régimen subsidiado
entre 8,1% y 29,6% y la poblacién pobre no
asegurada entre 11,5% y 99,9%.

Modulacién o papel de las entidades estatales
en planeacion, vigilancia y control

En términos de la modulacion, se evidencié en
sus subcomponentes de direccién, planeacion y
regulacion que mientras en el SNS los municipios
contaban con un equipo multidisciplinario
conformado por médico de programa, enfermera
profesional, bacteridlogo, especialista en
neumologia, trabajadora social, auxiliar de
enfermeria, promotor de salud y educador de salud
y coordinador de las acciones de control, en el
SGSSS no se encuentra presencia de equipo
multidisciplinario para el manejo de las actividades
de tuberculosis; se encontrd sélo una persona
encargada de la coordinacién de actividades de
tuberculosis de nivel profesional, en 5 de los 7
municipios estudiados.

En las actividades de regulacién desde los entes
nacionales y departamentales hacia los
municipios, en el SNS se identificaron actividades
periddicas de seguimiento y control tal como se
evidencia en los reportes mensuales de
actividades y asistencias técnicas. En el SGSSS,
y para los municipios involucrados en el estudio,
no se encontré evidencia de seguimiento y control
por parte de los entes territoriales, fueran de
caracter nacional, departamental o local a los
nuevos actores: EPS, ARS e IPS privadas;
mientras que se continud con el seguimiento a
las IPS publicas por medio de la realizacion de
cortes trimestrales que remplazaron a los reportes
mensuales. Ademas, se observé reduccion de las
asistencias técnicas a sélo una en el afio por parte
del departamento y ninguna de la nacién.

Referente a la planeacion, las acciones de control
de tuberculosis en el SNS eran de funcionamiento
vertical y de caracter obligatorio por normatividad,;
en la revision de los PAB municipales se evidenci6
la presencia de actividades de control de
tuberculosis solamente en 2 de los 7 municipios
en el SGSSS para el 2000, pese a que la
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normatividad segun el Acuerdo 117 de 1998
establece la tuberculosis como un evento de
interés en salud publica, lo cual nos indica la falta
de prioridad del tema en la agenda publica. Los
criterios en que se basaron los municipios para
contemplar en sus PAB actividades de control de
tuberculosis fueron predominantemente de tipo
epidemiolégico y normativo.

Igualmente, se evidencié un deficiente sistema
de informacion y supervision de las acciones de
tuberculosis por parte del sector publico y en el
sector privado no se observd diligenciamiento de
informacion sobre las actividades de tuberculosis,
lo que nos revela una reduccién del papel estatal
en la vigilancia y el control de las acciones de
control.

Articulacion o papel de
las aseguradoras de salud

Las ocho EPS y las tres ARS mas grandes del
departamento tienen influencia en los municipios
estudiados. Pese a esta presencia, no se obtuvo
informacién de los registros financieros o de las
actividades de control de tuberculosis realizadas
por las administradoras del régimen de salud,
fueran del régimen contributivo o subsidiado,ni de
la revisién de los archivos institucionales en las
entidades estatales de vigilancia y control en el
nivel nacional, departamental y local ni en cada
unade las EPS y ARS presentes en los municipios
en estudio.

Igualmente, la percepcion de los actores de salud
entrevistados es que no existe participacion en
la realizacién de los programas de control como
el de tuberculosis por parte de los nuevos actores
del sistema y que son las entidades de caracter
publico las que siguen asumiendo esta
responsabilidad.

Financiacion

En cuanto a las fuentes de financiacién para las
actividades de tuberculosis, se encontré que los
recursos provenian de la asignacién presupuestal
al programa vertical y de ingresos corrientes de
la nacion en el SNS; en el SGSSS, los recursos
para las acciones de tuberculosis provienen de

recursos de funcionamiento del Ministerio de Salud
y, en algunas ocasiones, de inversiones puntuales
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en proyectos del PAB departamental. Pese a la
presencia de otras fuentes de financiacién, como
la unidad de pago por capitacion, manejada por
las administradoras de salud y del PAB municipal,
no se encontraron informes que describieran
inversién por estas fuentes en las acciones de
control.

Prestacion de servicios de salud

Pese a la ampliacion prevista de espacios, actores
y de la oferta para tuberculosis por efecto de la
implementacion de la reforma sectorial, las
acciones siguieron siendo una responsabilidad del
sector publico (cuadro 1).

En el SNS, la prestacién de servicios de salud
del nivel | la hacian los hospitales regionales,
locales y puestos de salud en los 7 municipios e,
igualmente, eran los responsables del programa
de tuberculosis.

Para el 2000, se encontr6 la presencia de 3.796
IPS en los municipios de estudio en la base de
datos de la Secretaria Departamental de Salud
del Valle del Cauca. De éstas, 519 (13,6%)
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pertenecian al nivel | de atencién, de las cuales,
215 (41,4%) eran publicas y 304 (58,6%) privadas;
91 (42,3%) de las IPS publicas ofrecian
regularmente acciones de control de tuberculosis
y s6lo 9 (3,0%) IPS privadas del conjunto total
tenian acciones regulares de control de
tuberculosis.

Eficiencia técnica

Se estudiaron indicadores de proceso en las
acciones de control de tuberculoisis que definieron
el desempefio de las IPS de nivel | en los
municipios seleccionados, segun su clasificacion
de publicas y privadas, seresume en el cuadro 2.

El cuadro muestra que la proporcion de IPS
publicas en los municipios de estudio tuvieron una
diferencia estadisticamente significativa en las
caracteristicas de captacién, diagnoéstico,
tratamiento, seguimiento, promocién y prevencion
y sistema de informacién al compararlas con la
proporcion de IPS privadas; esto nos indica que
las IPS publicas tuvieron mejor desempefio que
las privadas.

Cuadro 1. Oferta de servicios de salud para tuberculosis antes y después de la implementacion del SGSSS en una muestra

de municipios del Valle del Cauca, 2002.

Antes
Sistema Nacional de Salud

Después
Sistema General de Seguridad Social
en Salud
n

Servicios de nivel |

Prestacion Publicos: 90 hospitales regionales, locales y
de servicios puestos de salud
de salud Servicios ambulatorios de atencion

de tuberculosis

Publicos: 90 hospitales regionales, locales y

puestos de salud.

Servicios de Nivel |
Publicos: 215 de 519 (41,4%)
Privados: 304 de 519 (58,6%)
Servicios ambulatorios de atencién
de tuberculosis
Publicos: 91 de 215 (42,3%)
Privados: 9 de 304 (3,0%)

Cuadro 2. Desempefio de IPS de los municipios en estudio segun las acciones de control de tuberculosis en el Valle del

Cauca, Colombia, 2002.

Caracteristicas SGSSS p
Publicas Privadas
n=215 n=304
n % n %
Captacion de sintomaticos respiratorios 63 12,1 6 11 0,0000
Diagnéstico 31 6,0 4 0,8 0,0000
Tratamiento 86 16,5 8 15 0,0001
Seguimiento 70 13,5 8 15 0,0000
Promocién y prevencion 42 8,1 1 0,2 0,0000
Sistema de informacion 90 15,4 8 15 0,0000
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Los cuadros 4 y 5 hacen referencia al
comportamiento de los indicadores de curaciony
captacion los cuales corresponden a los
indicadores de resultado de mayor relevancia para
el cumplimiento de las metas propuestas en las
acciones de control de tuberculosis.

Sin embargo, se aprecia una gran limitante para
el analisis de estos dos indicadores debido a los
deficientes registros encontrados en la base de
datos suministrada por la Secretaria
Departamental de Salud del Valle del Cauca.

Se puede apreciar como el porcentaje de
captacion de los municipios en estudio (cuadro 4)
presenta una fluctuacion en el tiempo. Aunque no
se puede apreciar el fendmeno antes de la reforma
por falta de datos, se puede observar como para
1994, periodo de transicion, y 1995 en adelante,
tiempo de la implementacion de la reforma, este
indicador sélo alcanza como maximo porcentaje
el 24%, cifra que no logra el estdndar minimo
aceptado para este indicador por el Ministerio el
cual es del 80%.

El promedio manejado por los municipios para el
indicador de curacion fue de 56%; esta situacion
se pudiera explicar por los cambios ocurridos a
partir de 1995 fecha en que se inici6 la
implementacion de la reforma, en la cual el
sistema de salud sufri6 grandes cambios,
especialmente en su infraestructura y recurso
humano capacitado que sufri6 una notoria
reduccién, al igual que la asignacion de la
responsabilidad en salud a los entes municipales

Cuadro 3. Porcentaje de captacion de sintoméaticos
respiratorios en una muestra de siete municipios del Valle del
Cauca Colombia, 1994-1999.

Afio
Municipio 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Cartago 3 4 4 3 3 8
Zarzal 1 2 3 3 3 3
Tulua 1 12 18 7 1 3
Trujillo 1 2 2 2 4 3
Yumbo 1 4 6 6 4 9
Cali - - 18 2 11 3
Buenaventura 5 10 2 1 24 20

Fuente: Archivo, Secretaria Departamental de Salud del Valle
del Cauca.
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con poca capacidad técnica, lo cual provoca
resultados negativos para la salud publicay para
programas como el de tuberculosis.

En el cuadro 5 observamos que estos porcentajes
manejados por los municipios no se acercan a la
meta establecida por la norma nacional del 85%,
lo que dificulta la consecucion del objetivo
primordial el cual es cortar la cadena de transmision
de la enfermedad.

Cabe anotar que algunos porcentajes encontrados
mayores del 100% pueden indicar un problema
de subregistro de informacién, quizas debido a
los deficientes registros encontrados lo cual
representa una gran limitante para su analisis.

Eficiencia financiera

La construccién de una tendencia de las
inversiones realizadas a través de los PAB
municipal y departamental y su correspondencia
como gastos en tuberculosis que permitiera
determinar crecimientos porcentuales, no se pudo
llevar a cabo debido a la deficiente informacion a
nivel nacional, departamental y local. El cuadro
1 permite ilustrar una estimacion de la
correspondencia de gastos en tuberculosis en las
intervenciones y procedimientos del Plan
Obligatorio en Salud (POS) y su relacién con las
inversiones en actividades de promocion y
prevencién para el 2000. Los gastos en
tuberculosis tuvieron un bajo porcentaje de
recursos invertidos con respecto a la inversion
global en promocién y prevencién y, en promedio,
so6lo constituyen 4,4% del total.

Cuadro 4. Porcentaje de curacion de tuberculosis en una
muestra de siete municipios del Valle del Cauca Colombia,
1994-1999.

Afio
Municipio 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Cartago 89 98 79 96 73 24 98
Zarzal 117 45 136 59 67 75 83
Tulua 114 65 120 77 21 43 109
Trujillo - 100 400 - - 220 33
Yumbo 56 85 127 52 79 86 105
Cali - - 19 62 73 65 68

Buenaventura 118 106 99 53 67 51 50
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Cuadro 5. Inversion per cépita en tuberculosis con respecto
a la inversién per capita en promocion y prevencion en
municipios del Valle del Cauca (millones de pesos del 2000).

Municipio TBC  Promocion y prevencion %
Buenaventura 136,7 2.308,2 5,9
Cali Sin dato Sin dato Si dato
Cartago 76,4 1.479,8 5,2
Trujillo 51,5 1.886,9 2,8
Tulua 64,7 1.896,5 3,4
Yumbo 52,1 892,7 5,8
Zarzal 134,8 4.232,3 3,2

Fuente: célculos de los autores

Discusién

El estudio se propuso describir los efectos de la
implementacion del nuevo modelo colombiano de
seguridad social en salud sobre las acciones de
control de la tuberculosis en los municipios del
Valle del Cauca durante la década del 90. Aunque
los resultados de este estudio no se pueden
generalizar para el departamento del Valle del
Cauca, si permiten identificar caracteristicas
claves del panorama actual de las acciones de
control de la tuberculosis en el departamento a la
luz de la reforma sectorial impulsada la década
pasada.

Este tipo de estudios tiene gran relevancia si se
mira la incidencia, tanto negativa como positiva,
que las transformaciones de los sistemas de salud
tradicionales de diversos paises han causado en
el control de la tuberculosis, entidad que mantiene
importante significado en la salud publica mundial
(15).

Los ultimos estudios relacionados con el tema de
esta investigacion (9-14,22) han sido evaluaciones
basadas en informacion secundaria, con evidencia
sobre las implicaciones de la reforma del sector
salud en los programas nacionales de tuberculosis.

Esto difiere del estudio aqui presentado, en el cual
se tuvo como referente la informacién primaria y
secundaria del ambito local, observando
comparativamente el comportamiento de los
municipios y sus caracteristicas particulares: el
contexto social y politico, la dinamica de la
implantacién del SGSSSy la eficiencia técnica y
financiera; ademas, se usaron fuentes primarias
y secundarias de informacion.
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El uso de fuentes secundarias de informacién se
constituyé en una limitaciéon metodolégica de este
estudio, debido a las deficiencias en los registros
y a las limitaciones en el acceso a las fuentes
privadas de los mismos. Por ello, no se consiguié
reconstruir el comportamiento histérico de las
variables de interés como las actividades de
control de la tuberculosis y las fuentes de
financiacién de las mismas. La interpretacién de
los efectos de la reforma en las acciones del
control de la tuberculosis se debilité por esta razén
en el primer trienio de los noventa.

Entre los efectos negativos de la reforma del
sector salud sobre los programas de tuberculosis
reportados en la literatura (9-14), se destacan el
pobre reconocimiento politico del problema, la
insuficiencia técnica para el manejo de la
tuberculosis, la elusion de responsabilidades por
parte de los nuevos actores en salud, la baja
asignacion de recursos para el manejo de la
enfermedad y dificultades en el suministro de los
medicamentos antituberculosos. Como positivos,
se exponen la ampliacién de la atencién en
tuberculosis por la vinculacion del sector privado,
la participacién de organizaciones y trabajadores
comunitarios, lo cual ha aumentado en algunos
casos la cobertura y la calidad en las acciones
de control de la tuberculosis.

El estudio concluye que la implementacion del
SGSSS afect6 de manera negativa las acciones
de control de la tuberculosis como consecuencia
de factores como la reduccion del papel de
direccion, planeacion, control y regulacién de las
acciones de tuberculosis por parte de las
entidades del Estado, la presencia de nuevos
actores y nuevas fuentes de financiacion que no
produjeron los impactos esperados asi como la
reduccion y el deterioro en la cantidad y calidad
de las acciones de control de la tuberculosis.

Se pudo establecer que el papel de modulacién
ejercido por el Estado no estd cumpliendo con
sus preceptos iniciales de regulacion,
establecimiento, implantacién y supervision, lo
cual afecta la direccion y el desarrollo estratégico
del control de la tuberculosis. Estos resultados
confirman las afirmaciones de la OMS y la OPS,
las cuales resaltan la falta de voluntad politica y
la debilidad administrativa en los programas como
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factores limitantes para el alcance de las metas
de control (23,24).

Situacion similar ha sido descrita por Kritski y
Rufino-Netto en un reporte sobre el impacto de la
reforma sectorial de Brasil en el control de la
enfermedad (11). Estos investigadores hallaron
que, después de implantada la reforma, no fue
considerada una enfermedad de alta prioridad ni
en las politicas municipales ni en las
institucionales, lo que ocasiond un retroceso en
el control de la enfermedad.

Referente a la funcién de articulacién, pese que
no fue considerada explicitamente en las reformas
sectoriales de otros paises, los cambios
producidos sobre los programas de tuberculosis
por laimplementacion de las reformas estuvieron
orientados hacia la transicion del programa control
desde una estructura vertical y centralizada en el
Estado a instancias municipales descentralizadas
en las que el programa cuenta con participacion
del sector privado, ONG vy trabajadores
comunitarios, diferente a lo ocurrido en Colombia.

Aqui se pas6 de un programa de tuberculosis
manejado por el Ministerio de Salud, centralizado
y estructurado verticalmente, hacia acciones
segmentadas, dependientes del régimen de
afiliacion al SGSSS que cada individuo posea,
manejadas por los entes territoriales y los nuevos
actores encargados de la articulacion.

Este estudio encontré que los nuevos actores,
EPS y ARS, de acuerdo con los registros
consultados, no evidenciaron ninguna clase de
participacién en las acciones de promocion y
prevencion de la tuberculosis contempladas en el
POS, pese alaresponsabilidad asumida en este
Nuevo proceso.

El estudio realizado por Fernandez y Pastor en
municipios centinelas en Colombia evidencié que
uno los principales factores en la baja de
coberturas por parte de los programas de
promocion y prevencion es la ausencia de
coordinacion entre las EPS, las ARS y las
direcciones locales de salud asi como la evasion
de responsabilidades y recursos (25).

En cuanto a la financiacién, si bien el nuevo
sistema de salud diversificé las fuentes para los
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programas de promociéon y prevencion, nuestro
estudio encontré que los recursos de financiacién
de las acciones de tuberculosis en los municipios
seguian proviniendo mayoritariamente del
Ministerio de Salud y encontrd, en ocasiones,
inversiones puntuales del PAB departamental. No
se identifico inversion en acciones de control de
la tuberculosis por parte del municipio o de las
administradoras, lo que difiere mucho de los
planteamientos de organismos como el Banco
Mundial (26) que dan una importancia relevante a
la inversion en el control de la tuberculosis.

Fernadndez y Pastor identificaron que, a pesar de
la evidencia de que los recursos financieros
disponibles en el sistema para la promocién y la
prevencion son mayores a partir de la reforma,
existe ineficiencia de su manejo debido a la falta
de control por parte de las entidades estatales y
de control (25).

Zambia, Brasil y Kenia presentan igualmente una
financiacion por parte de los gobiernos nacionales,
aunque los presupuestos para salud y para los
programas de tuberculosis fueron, segun los
autores, reducidos (9-11). Situacion diferente
presentd Bangladesh, donde los dineros provenian
de un proyecto puntual del gobierno de
Bangladesh, el Banco Mundial y un consorcio de
donadores internacionales destinado al programa
de poblacion y salud en el cual una de sus
prioridades es el desarrollo del programa de
tuberculosis (13).

Igualmente, la reduccion y el deterioro de la
cantidad y la calidad de las acciones de control
de la tuberculosis se vio reflejada en situaciones
como la cobertura en la atencion en salud para la
enfermedad ya que, pese a que las metas
planteadas por el nuevo sistema de salud en
Colombia fue aumentar la cobertura, con la
ampliacién de la oferta de servicios con la
participacion del sector privado, se encontr6 que
el sector publico sigue manteniendo una oferta
considerablemente mayor de acciones de
tuberculosis, a pesar de que la presencia del
sector privado es mayor en el nivel | de atencion.

En Brasil se experimentd con la implementacion
de la reforma la desmantelacion de las clinicas
ambulatorias que trataban a los pacientes y el
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cuidado de esos pacientes pasé a ser
responsabilidad de las clinicas privadas y los
hospitales generales del Sistema Unico de Salud,
SUS (11). Kenya, Bangladesh y Suréafrica, por su
parte, reconocen la importancia en este nuevo
panorama sectorial de realizar integracion de la
red de proveedores publicos con el sector privado,
las clinicas rurales y los trabajadores
comunitarios, lo cual mejora la provision y los
resultados del programa de una manera mas
costo-efectiva (10,13,14).

El pobre y deficiente desarrollo técnico-
administrativo encontrado en las instituciones de
salud que ofrecen las acciones de control de la
enfermedad en el departamento se torna critico
si se tiene en cuenta que la politica establecida
y, actualmente fortalecida de reduccion del
Estado, afectara ain méas y de manera
significativa la prestacion de las acciones de
control y debido al debilitamiento de la funcion
reguladoray de supervision ejercida por el Estado
(24).

En el estudio aqui presentado, el desmantela-
miento de las acciones de control de la
tuberculosis se reflejé directamente en los dos
principales indicadores de gestién: deteccion de
sintomaticos respiratorios y curacién de casos,
los cuales no alcanzaron en los municipios de
estudio las metas establecidas para las acciones
de control del nivel nacional.

Este panorama de retroceso en el control de la
tuberculosis en el departamento también se
manifiesta en la aparicién de fenémenos como la
resistencia primaria y la multirresistencia a los
farmacos utilizados en el tratamiento anti-
tuberculoso encontrado en uno de los municipios
estudiados (27). Este fendmeno se constituye en
un riesgo para la salud publica del departamento
y del pais, si se tienen en cuenta las implicaciones
que la elevada movilidad demografica podria
causar en la difusién de estas nuevas cepas
patdégenas al convertir los brotes locales en
problemas nacionales y mundiales (28).

Conclusiones

Este estudio evidencié una pobre funcién de
regulacién, vigilancia y control por parte de los
entes territoriales locales, departamentales y
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nacionales al igual que de la Superintendencia
Nacional de Salud con respecto a las acciones
de control de la tuberculosis ejercidas por los
diferentes actores del sistema. Lo anterior ha
influido de manera negativa tanto en las acciones
de control de la enfermedad como en el manejo
de los recursos de promocién y prevencién
potencialmente destinables al problema.

Los indicadores desfavorables de seguimiento,
resultado e impacto, asi como la deficiencia
estructural y de procesos de las IPS encargadas
de la atencidén del individuo con tuberculosis,
sefialan una ineficiencia técnica para las acciones
de control, segun las metas establecidas por el
programa.

Aunque la diversificacion de las fuentes de
financiacién para las actividades de promociény
prevencién aumentd en la década del 90, se
encontrd que los recursos de financiacion de las
acciones de tuberculosis en los municipios siguen
proviniendo mayoritariamente del Ministerio de
Salud y que los recursos ejecutados son minimos
frente a la magnitud del problema.

De continuar este enfoque de intervencion para el
control de la enfermedad y de seguirse
presentando en el departamento un contexto
social de marginalidad, empobrecimiento y
desplazamientos, asi como la persistencia en la
debilidad de las acciones de control de la
tuberculosis, la poblacion del departamento se
vera enfrentada a un riesgo de gran magnitud
debido al impacto negativo que el aumento de esta
enfermedad producira en la salud colectiva asi
como en el empobrecimiento del individuo, la
familia y la sociedad.

El reto debe ser asumido en la actualidad por el
departamento con respecto al programa de
tuberculosis e, igualmente, para el resto de
programas de promocién y prevencion es la
construccion de un plan departamental en el cual
se plantee el liderar un espacio de concertacion
entre las administradoras de salud, las direcciones
locales de salud y las IPS asi como el
establecimiento de una estrategia de integracion
de los recursos de los PAB departamental y
locales como del POS tendientes a un manejo
integral de las acciones de control de la
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tuberculosis que permitan la coordinacion y la
regulacion de las actividades planteadas para esta
patologia; igualmente, la realizacién de
investigaciones operativas de campo tendientes
al fortalecimiento de las acciones del programa.
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