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GLOSARIO DE TERMINOS

ADESCO: Asociacion de Desarrollo Comunitario.

AITER/PAL: Atencion Integral de la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias.

AMSS: Area Metropolitana de San Salvador.

APP: Alianza Publico-Publico, Publico-Privado.

APSI: Atencién Primaria en Salud Integral.

ASADI: Asociacién Salvadorefia de Diabéticos.

AUP: Asentamiento Urbano Precario.

AUS: Agente Urbano Solidario.

BCR: Banco Central de Reserva de El Salvador.
BK(+): Baciloscopia Positiva.

CAP: Conocimientos, Actitudes y Practicas.

CEFAFA: Centro Farmacéutico de la Fuerza Armada.
COSAM: Comando de Sanidad Militar.

CP: Centros Penales.

CSSP: Consejo Superior de Salud Publica.

DDHH: Derechos Humanos.

DIGESTYC: Direccion General de Estadisticas y Censos
DNM: Direccién Nacional de Medicamentos

ECOS: Equipos Comunitarios de Salud

EHPM: Encuesta de Hogares de Propdsitos Mdltiples.
EMS: Equipo Multidisciplinario de Salud.

ENIGH: Encuesta de Ingresos y Gastos de los Hogares.
FM: Fondo Mundial.

FOSALUD: Fondo Solidario para la Salud.

GDBHS: Gasto directo de bolsillo de los hogares en salud.
GIz: Agencia Alemana de Cooperacion Internacional.
GNS: Gasto Nacional en Salud.

Gpubs: Gasto Publico en Salud.

GprivS: Gasto Privado en Salud.

INH: Isoniazida.

ISNA: Instituto Salvadorefio de Nifiez y Adolescencia.
ISDEMU: Instituto Salvadorefio para el Desarrollo de la Mujer.
ISRI: Instituto Salvadorefo de Rehabilitacion Integral.

ISBM: Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial.



ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

LA UNION: La Unidn Internacional para la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias.
LUDOP: Instituto Universitario de Opinion Pablica.

MCP-ES: Mecanismo Coordinador de pais El Salvador.

MEGATB: Medicion de Gastos en Tuberculosis.

MH: Ministerio de Hacienda.

MINSAL: Ministerio de Salud.

MINTRAB: Ministerio de Trabajo.

MINED: Ministerio de Educacion.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ONUSIDA: Organizaciones de Naciones Unidas para el VIH/Sida.

OPS/OMS: Organizacion Panamericana para la Salud /Organizacion Mundial de la Salud.
PDDH: Procuraduria para la Defensa de los Derechos Humanos.

PENMTB: Plan Estratégico Nacional Multisectorial para el Control de la Tuberculosis.
PEMAR: Poblaciones en Mayor Riesgo.

PIB: Producto Interno Bruto.

PNC: Policia Nacional Civil.

PNTYER: Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias.
PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

PPD: Derivado Proteico Purificado del Bacilo de la TB.

RIISS: Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud.

RRHH: Recursos Humanos.

SAFI: Sistema de Administracion Financiera Integrado.

SC: Sociedad Civil.

SIBASI: Sistemas Basicos de Salud Integral.

SP: Sector Privado.

SR: Sintomatico Respiratorio.

SSF: Superintendencia del Sistema Financiero.

STOP TB: Estrategia Alto a la Tuberculosis.

TAES: Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado.

TB: Tuberculosis.

TB/MDR: Multidrogo resistencia a la TB.

TBP: Tuberculosis Pulmonar.

TB/VIH: Coinfeccion Tuberculosis/VIH.

UCSF: Unidad Comunitaria de Salud Familiar.

VIH: Virus de Inmuno Deficiencia Humana.



RESOLUCION MINISTERIAL

MINISTERIO DE SALUD

HOY SE EMITIO LA RESOLUCION MINISTERIAL No. 171 QUE DICE:

“"Ministerio de Salud, San Salvador, a los veintiocho dias de mes de julio del afio dos mil quince.
CONSIDERANDO: Que de conformidad a los Articulos 40, 131, 148, 149, 150, 151 y 152 del Cddigo
de Salud, esta Secretaria de Estado, es el organismo encargado de determinar, planificar, ejecutar y
dictar las normas pertinentes, asi como organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades
relacionadas con la salud; Que son de interés publico las acciones permanentes contra las
enfermedades transmisibles en la prevencién, diagndstico, tratamiento, control y obligatoriedad de
toda persona de someterse a tratamiento y en particular la tuberculosis; Que se hace necesario emitir
un Plan Estratégico Nacional Multisectorial con el objetivo de detectar precozmente la tuberculosis,
disminuir la mortalidad e iniciar el proceso de control avanzado de la TB como problema de salud, con
participacion de las personas afectadas por TB y la comunidad, POR TANTO: En uso de sus
facultades legales, RESUELVE: emitir el siguiente: “PLAN ESTRATEGICO NACIONAL
MULTISECTORIAL PARA EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN EL SALVADOR 2016-
2020"; en consecuencia a partir de la presente fecha es de obligatorio cumplimiento por parte de
todo el personal involucrado de las instituciones del Sistema Nacional de Salud y de las Redes
Integradas e Integrales de Servicios de Salud. HAGASE SABER. La Titular del Ramo de Salud. (f). E.V.

Menjivar”.

Lo que se transcribe para el conocimiento y efectos consiguientes.

DIOS UNION LIBERTAD

Dra. Elvia Violeta Menjivar Escalante
Ministra de Salud



PROLOGO

El presente Plan Estratégico Nacional Multisectorial para el control de la tuberculosis en El Salvador
2016-2020 (PENMTB), es el resultado de un didlogo nacional de pais, en el que participaron
diversos actores y sectores; realizado bajo un proceso sistematico y ordenado que contiene las
macro estrategias que deberan seguirse durante los préximos cinco afios (2016-2020) a fin de
contribuir a la deteccién precoz de los casos y a la disminucién de la mortalidad por tuberculosis.
Asi mismo establece un abordaje precoz de la coinfeccion TB-VIH y estrategias diferenciadas para
continuar en el esfuerzo multisectorial a fin de lograr que algunos municipios pasen de una fase de
control avanzado a una de pre eliminacion de la tuberculosis como problema de salud publica.

Es importante consignar que es el resultado de un esfuerzo conjunto en donde la sociedad civil,
personas afectadas, comunidad, proveedores, socios, cooperacion externa y gobierno han
plasmado su mejor voluntad a fin de que la ejecucién del presente plan sea factible, posible y
realizable en los tiempos programados y se obtengan los objetivos, metas e impactos esperados.

En el proceso de reforma de salud, la prevencion y control de la tuberculosis como prioridad del
Ministerio de Salud ha retomado las lineas fundamentales asi como el horizonte de las estrategias
del plan mundial de lucha contra la tuberculosis (Estrategia Fin de la TB).

El PENMTB conlleva en si mismo la atencién integral con cobertura universal con un enfoque de
género y equidad en el marco del respeto de los derechos humanos que sin duda contribuird a
mejorar la salud de la poblacién salvadorefia como garantia de salud y bienestar de las futuras
generaciones.




I. INTRODUCCION.

En nuestro pais la tuberculosis aun representa una importante amenaza para la poblacion en
general. En el afo 2013 se reportaron 2,176 casos de TB todas las formas, con una tasa de 34.6 x
100,000 habitantes, la cual esta sustancialmente incrementada desde el aifo 2011, respecto a la del
ano 2008 (tasa de 28 x 100,000 hab.), debido a la bUsqueda activa de casos en grupos de alto
riesgo, a la utilizacion de nuevos métodos diagndsticos, a una mayor oferta de servicios de salud
generados durante el proceso de la reforma de salud y al incremento de blsqueda y captacion de
sintomaticos respiratorios (SR) y casos por parte de otros proveedores publicos y privados.

En el Plan Estratégico Nacional Multisectorial para el control de la tuberculosis en El Salvador 2016-
2020 (PENMTB) se ha considerado la integracién de diferentes areas prioritarias, siendo estas:
deteccion precoz de casos TB; tratamiento de casos TB de todas las formas; deteccion de casos
TB/MDR; tratamiento de casos TB/MDR; mortalidad por TB y TB/HIV; atencion integral a grupos
de alto riesgo y fortalecimiento del sistemas de salud; con abordaje de equidad de género y
derechos humanos.

Para su elaboracion se realizd un amplio analisis de brechas en el que se estudiaron en detalle las
condiciones del desarrollo econdmico y social existentes en el pais, los datos epidemioldgicos, los
resultados programaticos de los Ultimos 5 afios; los resultados de la evaluacion del Plan Estratégico
para el Control de la Tuberculosis 2008-2015, y los aportes sustantivos obtenidos en los talleres del
didlogo de pais.

Para garantizar la solidez del proceso, el Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias (PNTYER) en coordinacién con el MCP-ES constituyeron un equipo coordinador con
expertos nacionales, asi como un comité consultivo para asesorar, dar coherencia al proceso e
incorporar el contenido técnico cientifico.

Con el mismo propdsito el PENMTB fue sometido a una Evaluacion Conjunta de Estrategias
Nacionales (JANS, por sus siglas en inglés) cuyas observaciones y recomendaciones han sido
incorporadas a lo largo del documento.

El PENMTB es el documento que aglutina las estrategias y acciones eficaces para avanzar en el
control de la Tuberculosis y tiene como objetivo, ademas de detectar precozmente la tuberculosis y
disminuir la mortalidad, iniciar el proceso de Control Avanzado de la TB como problema de salud
publica, con el apoyo e involucramiento multisectorial.



II. PROCESO DE FORMULACION DEL PENMTB 2016-2020

El proceso de elaboracién del PENMTB 2016-2020 inicié en el segundo semestre del afio 2013,
liderado por el Ministerio de Salud (MINSAL) a través del PNTYER y el MCP-ES, con la asistencia
técnica de Agencia Alemana de Cooperacion Internacional (GIZ), Organizacion Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), Programa Conjunto de las Naciones Unidas
para el VIH (ONUSIDA), Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), tomando
como criterios la inclusidén y la participacion multisectorial (gobierno, sociedad civil (SC), sector
privado (SP), personas afectadas por la tuberculosis y cooperacion internacional) lo que le otorga
mayor solidez y legitimidad.

Los pasos seguidos fueron:

2.1 EVALUACION DE MEDIO TERMINO DEL PLAN ESTRATEGICO NACIONAL PARA EL
CONTROL DE LA TB 2008-2015. (Ver anexo 1, Seccién VI paginas 17 a la 22.)

El Plan Estratégico Nacional para el Control de la TB 2008-2015 tenia como objetivo: disminuir la
incidencia, prevalencia y mortalidad por tuberculosis, aplicando la estrategia Alto a la Tuberculosis
a nivel nacional, con el apoyo e involucramiento intersectorial e institucional. Tenia como metas:
detectar por lo menos el 70% de los casos baciliferos, curar arriba del 85% de los casos de
tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva (Bk(+)), disminuir o mantener en 0.4 x 100,000
habitantes la mortalidad por TB en el pais. Dicho plan esta estructurado en 7 lineas estratégicas
cuyos resultados de medio término fueron:

Linea 1.
Expansidn y fortalecimiento de la Estrategia Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado
(TAES) con calidad:

e TAES en sus dos fases de tratamiento en el 100% de los pacientes que ingresaron al programa.

e En el marco de la iniciativa Alianza Publico-Publico y Publico-Privado (APP), el Instituto
Salvadorefio del Seguro social (ISSS), Centros Penales (CP), Comando de Sanidad Militar
(COSAM) y algunas Organizaciones no Gubernamentales (ONG’s) diagnosticaron un 39% del
total de casos de tuberculosis para el afio 2013.

e Curacién del 93.8% del total de casos ingresados a tratamiento en el afio 2012.

e Aumento de baciloscopias realizadas en 19.7 puntos porcentuales; pasando de 175,190 (2008) a
218,241(2012).

e Disminucion del abandono de 2.7% (2008) a 1.8% (2012).



Linea 2.
Implementacion de una estrategia focalizada y estratificada para municipios de alta vulnerabilidad
(30 municipios) y Asentamientos Urbano Precarios (AUP):

e Para la atencion de los 30 municipios y de los AUP, se contrataron 30 Agentes Urbanos
Solidarios (AUS) y 3 supervisores, quienes intervinieron 450 AUP de un total de 1,286
identificados, alcanzado en promedio el 50% de la meta programada hasta el primer semestre
del afo 2013; se ha logrado el 100% de la meta referida a la supervision de tratamientos;
asimismo se ha fortalecido la estrategia APP logrando el 100% de la meta.

e Para el afio 2009, los 30 municipios aportaron el 59% del total de casos de todas las formas a
nivel nacional y para el afio 2012 esta aportacion aumento al 66%.

e De los casos baciloscopia positiva para el afio 2009, el 57.3% se encontraba concentrado en los
30 municipios priorizados, este porcentaje aumentd a un 67.3% para el afo 2012.

Linea 3a.
Implementacidn y/o fortalecimiento de actividades colaborativas entre los programas de
tuberculosis y VIH/SIDA:

e 203 (9.3%) coinfectados detectados en 2013 del total de casos TB todas las formas (2,176).

e 162 (79.8 %) personas con coinfeccion TB/VIH recibid Clotrimoxazole.

e 2,142 (98.4%) personas con TB realizo la prueba de VIH.

e 157 (77.3%) personas con TB/VIH reciben TAR.

e A 5,089 (47%) de 10,880 personas con VIH se les descartd TB.

e A 1,302 (74.95%) de los adultos y nifios incorporados por primera vez en la atencion de la
infeccion por VIH durante el afio 2013, se les indicd terapia preventiva con isoniacida (INH),
previo descarte de la TB.

Linea 3b.
Actividades de prevencion y control de la MDR-TB y estrategias para grupos prioritarios:

e Entre los afios 2005 a 2013 se reportaron 47 casos (0.4 % del total de casos todas las formas).

e Para el afo 2014 se realizaron 9,414 pruebas moleculares con equipo Gene Xpert, lo que genero
un valor agregado del 13% de diagnostico.

Linea 4.
Fortalecimiento del sistema sanitario enfatizando la atencién primaria y el abordaje integral de
enfermedades respiratorias (AITER/PAL):

e Se inscribieron en la estrategia un total de 4,910 pacientes, de los cuales 1,112 (22.6%) se les
tomo baciloscopia por presentar signos y sintomas de Tuberculosis.

e De 1,112 personas que se examinaron, a través de baciloscopia de esputo, se diagnosticaron 19
casos de Tuberculosis pulmonar (1.7%).



Linea 5.

Mejoramiento del acceso de la poblacion al diagndstico y tratamiento de la tuberculosis a través de

la incorporacién de proveedores de salud, tanto publico como privado:

e La investigacion del SR paso de 65,351 (afio 2008) a 69,948 (afio 2013).

e Incremento la deteccion de casos de TB de todas las formas en 23 puntos porcentuales en el
ano 2012 en relacién al 2009.

Linea 6.
Implementacion de estrategias de abogacia, comunicacion y movilizacion social (ACMS) para el
cambio de comportamiento en la poblacion y su participacion social.

e En los 30 municipios intervenidos y grupos vulnerables del pais, se tenia segln la linea de base
74.8% y en el ano 2012 se encontrd un 77% que conocian sobre sintomas, transmision, prueba
de deteccion por estudio de la flema, producto de actividades educativas informativas a nivel de
medios de comunicacion colectiva, material grafico, actividades educativas a nivel interpersonal
y grupal en establecimientos de salud, comunidad y en las diferentes instituciones.

Linea 7.
Inclusién de la investigacion epidemioldgica y operativa a los diferentes niveles del sector.

e En los ultimos nueve Diplomados Multidisciplinarios en Atencidon Integral a la Tuberculosis se
han realizado 117 investigaciones como requisito académico para egresar.

La evaluacion a medio termind mostrd un resultado global de un 84 % de realizacion. Las brechas
aun pendientes (16%) estan siendo abordadas en el presente.

2.2 PROCESO DE CONSTRUCCION DEL PLAN ESTRATEGICO NACIONAL
MULTISECTORIAL PARA EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS 2016 — 2020 (PENMTB)

2.2.1 Dialogo de pais con actores claves.

En enero 2014 se inicid un proceso de didlogo de pais en las 5 regiones de salud, realizando 14
talleres con mas de 800 personas, todos actores claves. Entre éstos, organismos gubernamentales,
organismos de cooperacion internacional, organizaciones basadas en la Fe; ONG’s nacionales e
internacionales, representantes comunitarios y personas afectadas por la tuberculosis (Ver Anexo 2.
Instituciones, organizaciones, sectores y actores participantes en la elaboracion del PENMTB 2016-
2020).

Los principales productos obtenidos en estos talleres fueron:



a. Definicion de objetivos estratégicos, actividades, tareas, metas e indicadores, con base en el
andlisis de la evidencia recolectada por el pais, relacionandola con el marco de abordaje de la
estrategia Fin de la TB.

b. Estrategias diferenciadas de abordaje, basadas en la revision detallada de las brechas de
deteccion de SR y diagndstico de casos, retomando las condiciones especificas de cada region y
municipios.

c. Revisidon general de la estrategia y propuesta de costeo, realizada por objetivo estratégicos y
actividades, con inclusion de la estimacién de costos unitarios, total anual y quinquenal de
acuerdo a costos histdricos.

d. Estimacion de los recursos financieros necesarios para implementar el PENMTB.

e. Plan de gestion de riesgos para el manejo prioritario de situaciones que podrian obstaculizar o
limitar la adecuada ejecucion del PENMTB.

2.2.2 Procesamiento de informacion

El equipo técnico del PNTYER junto al equipo coordinador de propuestas nacionales, disend y
ejecutod a nivel nacional el didlogo de pais para la construccion del PENMTB, a través de un proceso
ordenado y sistematico, utilizando diferentes instrumentos y herramientas de recoleccion de datos
e informacion, con la que se generd la vision de pais que se plasma en el presente plan.

2.2.3 JANS

El PENMTB 2016-2020 en agosto 2014 fue sometida a una evaluacion de expertos para identificar
tanto fortalezas como debilidades o vacios en su elaboracion y contenidos. Para este proceso, €l
MINSAL y el Mecanismo Coordinador de Pais El Salvador (MCP-ES) solicitaron a la OPS/OMS liderar
la evaluacion externa del PENMTB (JANS). Se conformd un grupo de 15 consultores expertos, los
que adaptaron la herramienta para ser aplicada al PENMTB. Esta herramienta considera cinco
categorias generales que cubren tanto procesos como contenido: Analisis de situacion vy
programacion; Proceso; Costos y presupuesto; Implementacion y gestion; y Monitoreo y
evaluacion.

Las principales fortalezas fueron:

El PENMTB es resultado de un analisis participativo de situacion de la Tuberculosis que incluye

variables de determinantes sociales y epidemioldgicas y un ejercicio de priorizacion de municipios a

intervenir.

¢ Define claramente objetivos y metas.

e Reconoce un fuerte liderazgo del MINSAL en la elaboracion del PENMTB y el proceso ha sido
transparente y participativo.



El compromiso politico y el contar a nivel del MINSAL y del PNTYER con mecanismos sdlidos
respecto a: roles y responsabilidades de los actores, capacidad instalada, sistema de monitoreo
y evaluacion, planes operativos, y auditoria interna, permitiran la implementacion y gestion
efectivas del PENMTB.

La gestion financiera del MINSAL cuenta con criterios de transparencia para la asignacion de los
recursos a todos los niveles, se cuenta con un costeo de actividades basadas en las prioridades
que se identificaron y realizado de acuerdo a metodologias como la Medicién de Gasto en
Tuberculosis (MEGATB), histérico de gastos en el PNTYER, y matriz de presupuesto de TB de la
OPS/OMS. Existen planes de auditorias de la gestion financiera del MINSAL

Las debilidades fueron enmarcadas en los siguientes aspectos:

El analisis de situacion en el que se basa el PENMTB tiene vacios respecto a algunas tematicas,
y no contempla a nivel nacional las metas de la estrategia de la OMS Fin de la TB

El ejercicio de priorizacion de municipios incluye parcialmente indicadores de determinantes
sociales de la salud.

El PENMTB no describe claramente: areas en las que se necesita asistencia técnica a corto y
largo plazo; situacion de los recursos humanos por niveles de salud, gestion de riesgos;
participacion y operativizacion de intervenciones de otros actores; mecanismos de gobernanza;
sistema de adquisiciones; mecanismos de auditoria interna; asignacion de recursos basados en
priorizacion; mecanismos de integracién y coordinacion con el MINSAL (incorporacion al sistema
unificado de Informacién en Salud) y con otros sectores.

Las recomendaciones estan referidas a:

Completar el analisis de situacion incluyendo variables adicionales de determinantes sociales,
indicadores de gestion programatica y de impacto, realizar un diagndstico del sistema de
transporte de muestras y de la red nacional de laboratorios de TB; y re-analizar la estrategia
para expandir y mejorar el uso del cultivo y flexibilizar la incorporacion de nuevas tecnologias
ademas del Gene-Xpert.

Se sugiere incorporar las metas de pais de la Estrategia Fin de la TB de la OMS, en relacién a
incidencia y de mortalidad para el 2020, y evaluar la pertinencia de la implementacion de la
Estrategia de control de la TB para grandes ciudades.

Socializar el PENMTB con todos los actores involucrados y permitir la retroalimentacion.
Identificar las necesidades de asistencia técnica del PNTYER y otros actores involucrados en el
PENMTB. Completar la gestidn de riesgo vinculdandolo con planes de contingencia existentes.
Fortalecer la colaboracion entre el departamento de Finanzas del MINSAL y el PNTYER. Incluir
en el presupuesto proyecciones de todas las fuentes de financiacion involucradas, garantizando
la visualizacion y distribucion de las fuentes entre los diferentes actores involucrados. Incluir una
descripcién clara de los mecanismos de gestidn financiera del mismo. Definir los mecanismos y
periodicidad del seguimiento de la ejecucion presupuestaria por parte del PNTYER
conjuntamente con la Unidad Financiera del MINSAL. Considerar readecuar el presupuesto
asignado para el fortalecimiento de la Red de laboratorio, tomando como insumo la informacion
disponible en la Direccion de Infraestructura del MINSAL y en el Instituto Nacional de Salud.



e El PENMTB deberia describir claramente y considerar en la fase de implementacion la solidez
estructural existente en el sistema de salud, los mecanismos de participacion, coordinacion,
consensuando los roles y responsabilidades de todos los involucrados, y la suficiencia numérica
de recursos humanos. Incorporar actividades para los municipios de Categoria 2/de prioridad
moderada/grupo B.

e El Sistema Unificado de Informacion en Salud debe incorporar variables priorizadas del sistema
de informacion del PNTYER. Se sugiere revisar exhaustivamente el Plan de Monitoreo y
Evaluacion (M&E) en cuanto a metas e indicadores e incluir variables que reflejen la
multisectorialidad en el PENMTB. Considerar incluir en el plan de M&E la metodologia para el
analisis por niveles con participacion multisectorial.

Las observaciones emanadas del JANS, han sido tomadas en cuenta y respondidas a lo largo del
texto, segun corresponde (Ver Anexo 3: Informe de resultados de evaluacion JANS, paginas 5y 6).

Una vez incorporadas las observaciones del JANS se convocod a las autoridades nacionales del
sector salud para socializar y compartir el PENMTB. Posteriormente se realizd un dialogo de pais
con participacion multisectorial, incluyendo las autoridades del sistema de salud, sectores claves de
la sociedad civil, gobierno, agencias de cooperacidn entre otros.

http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/viewcategory/147-dialogo-de-pais-
noviembre-2014.html

III. ASPECTOS TRANSVERSALES

Derechos humanos, estigma y discriminacion

El PENMTB 2016-2020 parte de las medidas implementadas por el pais como politicas publicas en
salud y en el marco del Sistema de Proteccion Social. Entre estas acciones especificas para el sector
salud citamos la eliminacién de barreras econdmicas a través de: 1) la gratuidad de todos los
servicios de salud proporcionados por el MINSAL; 2) incremento del presupuesto en salud; 3)
acercamiento de los servicios a la comunidad a través de los Equipos Comunitarios de Salud (ECOS)
basicos y especializados, con enfoque integral y salud familiar; 4) aumento del personal de campo
para atencion comunitaria; 5) enfoque de Atencion Primaria en Salud Integral (APSI) y medicina
familiar de manera mas integral; 6) apertura a la participacion de organizaciones de sociedad civil,
sobre todo para contraloria social. Todas estas acciones buscan el respeto y cumplimiento al
derecho a la salud.

Adicionalmente se implementa programas dentro del Sistema de Proteccion Social priorizando
zonas geograficas mas pobres como: 1) ayuda familiar con transferencias condicionadas para
promocionar la salud de la mujer y de los y las nifias; 2) pension al adulto mayor; 3) subsidios a


http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/viewcategory/147-dialogo-de-pais-noviembre-2014.html
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/viewcategory/147-dialogo-de-pais-noviembre-2014.html

diferentes servicios; 4) decretos especificos para eliminar el estigma y discriminacién en
establecimientos publicos: 5) creacion de dependencias para recibir denuncias de la poblacion
cuando se han irrespetados sus derechos.

No obstante estas disposiciones, la poblacién que participd en el didlogo nacional reporté casos de
irrespeto a sus derechos, mal trato por parte del personal de salud en establecimientos,
discriminacion y estigmatizacion por preferencias sexuales en poblaciones de la diversidad sexual, y
a personas afectadas por la TB y el VIH. También fueron reportadas las frecuentes quejas de
desabastecimiento de farmacos y otros insumos basicos, largos periodos de espera, falta de
personal, inaccesibilidad geografica y bloqueo a los servicios por dominio territorial de maras que
impiden la libre circulacion y acceso a los establecimientos. (Ver anexo 4 Informe de Derechos
Humanos).

Género

Mas alla de la inversidén en la formacion de recursos humanos para sensibilizarlos y dotarles de
herramientas para promover la equidad de género, se han implementado acciones especificas para
visibilizar la situacion de la mujer respecto a la TB y otras enfermedades. La desagregacién por
sexo en las estadisticas y en el sistema de seguimiento y evaluacion del plan asegura la medicion
diferenciada de los avances para hombres y mujeres (Ver Anexo 4: Informe de Derechos Humanos,
Pagina 44).

En cuanto a SR que consultan en los establecimientos de salud, desagregados por sexo, durante el
ano 2013, y sobre la base de una muestra en 11 establecimientos de salud, se encontrd que son
los hombres los que consultan en mayor porcentaje (55.9 vs 44.1), tal como se muestra en el
siguiente cuadro:

Establecimientos Distribucion de SR investigados en el afio 2013
de Salud Masculino Femenino
UCSF Ahuachapan 393 404
UCSF San Rafael 169 250
UCSF Sonsonate 625 527
UCSF Chalatenango 600 128
Hospital de Chalatenango 180 220
UCSFI Apopa 153 189
UCSF Cojutepeque 385 122
UCSF Zacatecoluca 198 330
UCSF San Vicente 181 117
UCSF Ilobasco Cabaias 156 175
USCF Usulutan 166 69
Total 3206 2531
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Estos datos nos indican que para mayor deteccion de TB en mujeres, es necesario, que se
aprovechen todas la oportunidades de contacto de las mujeres a los establecimientos de salud, por
ejemplo: durante controles prenatales, planificacion familiar, controles infantiles, y otros. Es
fundamental mantener la sospecha diagndstica para detectar un mayor nimero de SR mujeres y
para investigar la TB. La sensibilizacion y capacitacion del personal es indispensable para lograr
este propdsito.

En resumen, para el abordaje con enfoque de derechos humanos, particularmente el derecho a la
salud en la ejecucion del PENMTB 2016-2020, se hace necesario:

Acceso universal a diagndstico y tratamiento, principalmente de personas en alto riesgo y
vulnerabilidad a través de politicas publicas, cumplimiento de las leyes, lograr mayor
beligerancia y dialogo entre las comunidades y autoridades locales y nacionales para lograr
ambientes mas amigables y seguros para la provision de servicios de salud en colaboracién con
las autoridades nacionales.

Progresar a la multisectorialidad de actores que puedan administrar la TAES en entornos
dificiles.

Fomento de entorno saludable y libre de estigma y discriminacion a través de la sensibilizacion y
capacitacion del personal y de referentes en las comunidades.

Abordaje diferenciado de la tuberculosis en poblaciones por género, aprovechando las
oportunidades de contacto frecuente en las visitas de las mujeres a los establecimientos de
salud para control prenatal, planificaciéon familiar, control de nino(a) sano(a), consulta por
morbilidad y otras.

Busqueda activa en lugares de trabajo (construcciones, obras publicas para busqueda de SR en
hombres, y en maquilas y domicilio para mujeres).

Participacion social con integracion de personas afectadas por la TB, sus comunidades de
residencia, lugares de trabajo, iglesias.

Acceso a la educacién en salud a pacientes, personal y grupos multisectoriales que participan
en la ejecucion del programa de tuberculosis=

IV. ANALISIS DE SITUACION.

4.1 CONTEXTO DEMOGRAFICO

El pais tiene una extension territorial de 21,040.79 Km2, dividida administrativamente en 14
departamentos, 262 municipios y una poblacion de 6.288.902 habitantes, para el afio 2013.
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La Encuesta de Hogares de Propositos Mltiples (EHPM) del afio 2012 refleja que en el pais existe
una densidad poblacional de 295 habitantes por Km2. Para el area urbana el total de la poblacién
fue de 3,871,332 habitantes, (62.3% del total de la poblacion) y en el area rural de 2,342,398
habitantes, lo que representa el 37.7% (del total de la poblacién). Cabe destacar que el Area
Metropolitana de San Salvador (AMSS), alberga el 27.1% del total de habitantes del pais.

4.2 CONTEXTO POLITICO

Es importante destacar que la lucha contra la TB ha experimentado cambios significativos en el
contexto politico debido al interés y el apoyo brindado por las autoridades del Ministerio de Salud,
fomentando la lucha contra esta enfermedad en todos los niveles de atencion, asi como el apoyo a
la ejecucion del Plan Estratégico Nacional para el control de la TB 2008— 2015.

Se ha facilitado la implementacion de pruebas diagnodsticas innovadoras y las alianzas con socios
estratégicos como CP, ISSS y SC.

4.3 CONTEXTO SOCIO ECONOMICO

En los Ultimos afios, la economia salvadorefia se ha estancado: registrd un crecimiento del 1.4% en
2010, 2% en 2011, 1.6% en 2012 y 1.9% en 2013.! A la fecha, los prondsticos sobre la tasa de
crecimiento del Producto Interno Bruto (PIB) del pais para el 2014 son diversos, indicando que la
dinamica de la economia aldn es dominada por la incertidumbre, por lo que resulta prematuro
determinar una tendencia definida hacia la recuperacion.

Las remesas de los salvadorefios crecieron en 2012 en mas de mil millones de ddlares comparadas
con las de 20112, favoreciendo el consumismo sobre el ahorro y manteniendo al pais con un pobre
crecimiento econdmico, el mas bajo en la regién centroamericana. Estas alzas en las remesas se
han invertido y ahora se observa una reduccion significativa.

En general, también los avances del desarrollo socioeconémico en el pais han sido limitados y
lentos, dados los grandes desafios relacionados con pobreza, desempleo y otras condiciones de
vida de su poblacion; las desigualdades siguen prevaleciendo como lo indica el analisis por quintiles
de ingreso en donde el 52% del total del ingreso nacional es percibido por el quintil de la poblacion
con mayores ingresos.

De acuerdo a la EHPM 2012 la tasa de analfabetismo en la poblacién de 10 afios y mas representa
aproximadamente el 12.8% a nivel nacional, de este el 8.0% son mujeres, mientras que el 4.8 %
hombres. Esta tasa de analfabetismo en el area urbana es de 8.2% dentro de esta, la proporcion

! Informe Banco Mundial: El Salvador Panorama General
% FUSADES. Informe de crecimiento econémico El Salvador, 2012.
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de mujeres es de 5.7% y la de hombres de 2.5 %; en lo rural, la tasa de analfabetismo es de
20.7% correspondiendo el 11.9% para las mujeres y 8.8% para los hombres.

En relacién a la edad las tasas especificas de analfabetismo son de: 23.4% para los que se
encuentran en la edad de 34 afios y mas, de 6.0% para el rango de poblacion de 19 a 33 afos y de
2.7% para el rango de 10 a 18 afios.

Violencia y Criminalidad

El crimen y la violencia amenazan el desarrollo social y el crecimiento econémico del pais y afectan
negativamente la calidad de vida de sus ciudadanos. En El Salvador, la violencia se ensafia en los
pobres. La tasa de 39.7 muertes por cada 100,000 habitantes exhibida en El Salvador en 2013 y
considerada la mas baja de la ultima década representa seis veces la media mundial y supera en
cuatro veces el parametro establecido por la OPS/OMS para considerar a la violencia una epidemia.

Las principales victimas de homicidios siguen siendo los hombres jévenes. También se observa que
las tasas de homicidios en mujeres han experimentado un progresivo crecimiento en la Ultima
década. Entre 2003 y 2011 las tasas de homicidios de mujeres pasaron de 7.4 a 19.1 muertes por
cada 100,000 mujeres. Esta tasa constituye una de las mas altas a nivel mundial. Segin informes
del Instituto Salvadorefio para el Desarrollo de la Mujer (ISDEMU) en 2012 se registraron 321
muertes violentas de mujeres y durante el 2013 la Policia Nacional Civil (PNC) registro un total de
215 asesinatos de mujeres, 70 de estas tenian entre 18 y 30 afos y 40 eran nifas y adolescentes, a
finales de 2013, la poblacion reclusa adulta alcanzd una tasa de 557 por cada 100,000 habitantes,
lo que confirma la elevada tasa de prisionalizacion que exhibe el pais, considerada la mas alta de
América Latina.

Mas del 70% de la poblacion adulta privada de libertad tiene entre 18 y 35 afios. A su vez, entre el
2003 y 2013, la poblacién pandillera en el sistema penitenciario crecié en un 254%. En la
actualidad, el 40.2% de la poblacién reclusa son miembros activos o retirados de alguna pandilla.

Entre 2005 y 2013, las mujeres adultas privadas de libertad crecieron en un 252%, al pasar de 600
a 2,524 (Instituto Universitario de Opinién Publica (LUDOP)). Estos altos indices de violencia
establecen barreras de acceso a las comunidades para el personal de salud asi como para los
usuarios hacia los establecimientos de salud. Se espera que el abordaje de esta problematica por
las autoridades competentes de respuesta al problema y el programa pueda llegar a estas
comunidades en la busqueda de la TB con la estrategia comunitaria existente.
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Desempleo

De acuerdo con la EHPM, entre el afo 2006 y el 2011, 294,930 personas pasaron a ser pobres, es
decir, que perdieron su capacidad para adquirir la canasta basica o la canasta basica ampliada; esto
en buena medida se relaciona con el dato de que del 2011 a 2012 la tasa de desempleo en El
Salvador paso del 6.6% de la poblacién econémicamente activa (PEA) (2.7 millones de personas) al
6.1%; este porcentaje representa un estimado de poco mas de 166.000 salvadorefos y
salvadorenas en condiciones para trabajar que no consiguen un empleo.

Al dividir a los salvadorefos y salvadorenas en edad de trabajar por zonas, en la zona rural, la tasa
de desempleo fue del 5.8%, mientras que en la urbana la tasa de desempleo en 2012 fue de 6.2%.

El indice de Desigualdad de Género (IDG) es de 0.653, donde el 49.7% de los hombres y 41.8% de
las mujeres poseen al menos educacion secundaria completa. La tasa de participacion de las
mujeres en la fuerza de trabajo es 81.2% y de 50.5% de los hombres.

Segun una investigacion de la Organizacion de Mujeres Salvadorefias (ORMUSA) desarrollada en el
afo 2013, siempre existe la desigualdad en las féminas en los lugares de trabajo y este sector de
la poblacion sigue sufriendo desigualdades en empleo y remuneraciones. El 56% de la mujeres
ocupadas y el 43.9% de los hombres estan en el sector informal.

Vulnerabilidad y territorialidad

La vulnerabilidad del pais a los fendmenos naturales adversos, exacerbada por la degradacion
ambiental, compromete el desarrollo sostenible del pais y su crecimiento econémico a largo plazo.
Segun estudios (Natural disasters hot spot countries, International Research Institute, 2005) El
Salvador tiene un total de 88.7% de su area territorial en riesgo y un 95.4 % de su poblacién en
areas de riesgo. Como ejemplo lo sucedido en 2011, con la depresion tropical 12-E que golped al
pais, afectando a mas de 1.4 millones de personas y dejando pérdidas y dafios por US$ 902
millones.

También es importante mencionar la vulnerabilidad a enfermedades epidémicas (Dengue,

Chickungunya, entre otras) que desvian recursos, y la consecuente modificacion de la planificacion
de las acciones programaticas de la TB. .

4.4 MARCO REFERENCIAL INSTITUCIONAL Y MULTISECTORIAL

El sistema de desarrollo y proteccién social universal se cimienta en un enfoque de derechos,
potencia el desarrollo humano, la gestién territorial y propicia la participacién activa de los
gobiernos municipales y de la comunidad.
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El gobierno se ha propuesto fortalecer e integrar el Sistema Nacional de Salud, con estrategias de
probada eficacia como la Atencion Primaria de Salud Integral (APSI) a fin de alcanzar las metas de
los Objetivos del Milenio. El propdsito fundamental de la APSI es favorecer a las poblaciones de
mayor vulnerabilidad, mediante el abordaje responsable y eficaz de las determinantes sociales e
inequidades en salud.

La Tuberculosis como problema de Salud Publica en El Salvador, sigue siendo un tema prioritario
para el estado, ya que se encuentra enmarcado en el plan de gobierno y es parte de la reforma de
salud, la cual contempla como eje principal la APSI, y la universalizacién de los servicios de salud.

4.4.1 El Sistema Nacional de Salud.

De acuerdo a la Politica Nacional de Salud, el sector salud esta conformado por dos subsectores:
publico y privado.

De acuerdo con su ley de creaciéon (Decreto Ley 442 de 2007) el Sistema Nacional de Salud (SNS)
de El Salvador esta constituido por un conjunto de instituciones que forman parte de la
administracion publica interrelacionadas e integradas en su funcionamiento, de manera armonica y
sistematizada y cuya finalidad es elaborar y ejecutar politicas publicas que garanticen el derecho a
la salud de la poblacion (Articulo 1).

Las instituciones miembros del SNS son: el MINSAL, el ISSS, el COSAM, el Fondo Solidario para la
Salud (FOSALUD), el Instituto Salvadoreno de Rehabilitacion Integral (ISRI) y el Instituto
Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM).

A pesar que en 2007 se promulgé la Ley de Creacién del Sistema Nacional de Salud, la
fragmentacion y la segmentacion no fueron superadas, sin embargo algunos proveedores de salud
privados (Hospitales, clinicas, farmacias, entre otros) participan en la captacion de sintomaticos
respiratorios y referencia de los casos detectados a los establecimientos del MINSAL e ISSS.

En el sector publico la cobertura de servicios de salud, tal como se presenta en el Grafico 1, esta

distribuida de la siguiente manera: MINSAL 73%, ISSS 24%, ISMB 1.7% y COSAM 1.3%. En estos
ultimos 3, la cobertura abarca a sus cotizantes y beneficiarios.
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Grafica 1.
Poblacion segun institucion del SNS — 2012
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Fuente: Estimacion de Cuentas en Salud 2004-2012 (actualizacion octubre 2013),
Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion/MINSAL

4.4.2 Funciones de los actores del Sistema Nacional de Salud:

El MINSAL desarrolla funciones normativas y regulatorias, prestacion de servicios de salud de
promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion, administracion de programas, funciones
financieras y técnico-administrativas. Su poblacion de referencia es la de escasos recursos
econdmicos Yy la poblacion en general en caso de catastrofes o epidemias. En la practica atiende
a toda persona que lo requiera, independiente de su condicion socioecondémica y esté o no
adscrita a algun sistema de seguro, con los principios de gratuidad, universalidad y equidad.

FOSALUD es una instancia publica adscrita al Ministerio de Salud, creada para atender la
extension de cobertura de servicios esenciales de salud en las areas rural y urbana, y atencion
de urgencias y emergencias médicas en horarios nocturnos, fines de semana y dias festivos; su
financiamiento es de impuestos al tabaco, alcohol y armas.

ISSS es una entidad auténoma vinculada al 6rgano ejecutivo a través del Ministerio de Trabajo
y Prevision Social, que desempeia funciones de provision de servicios de salud preventivos y
curativos a la poblacién asegurada, beneficiaria y pensionada. La poblacion afiliada al ISSS
pertenece al sector formal de la economia nacional.

COSAM proporciona servicios médicos preventivos y curativos al personal de la Fuerza Armada,
militares activos, pensionados y su grupo familiar. Ademas provee servicios médicos a la




poblacion que lo requiera, mediante pago directo por los servicios. Su financiamiento proviene
de cuotas de su personal y de aporte del estado a través del Ministerio de Defensa.

ISBM provee servicios de salud para maestras y maestros y sus grupos familiares, mediante la
contratacion de servicios con fondos provenientes de las cotizaciones de sus afiliados y el aporte
del Estado a través del Ministerio de Educacion (MINED).

ISRI es un ente autdonomo dedicado a la provisién de servicios de rehabilitacién para las
personas con discapacidad fisica, intelectual, sensorial y mixta. Su financiamiento, entre otras
fuentes, proviene de la subvencidon del Estado y de los ingresos que percibe por los servicios
proporcionados.

Los roles y responsabilidad de los actores estan ampliados en el anexo 22: Plan de Implementacion
PENMTB 2016 - 2020.

Segun el estudio MEGATB ano 2011 — 2012, de 18,849 trabajadores de salud del MINSAL durante
el ano 2011, 2,954 (15.67%), se involucraron de alguna forma en actividades de prevencién y
control de la TB y para el afio 2012; el involucramiento aumento en 0.04% (2961).

Aunque se considera que la estructura administrativa y de personal es adecuada a nivel central, la
estructura a nivel local y departamental es insuficiente. En relacion con la participacién de otras
instituciones, se reconoce la participacion activa en la respuesta nacional de las instituciones arriba
mencionadas. Sin embargo, a pesar del limitado nimero de recursos humanos involucrados en la
respuesta nacional a la TB, desde el nivel central y operativo se hacen los esfuerzos para la
implementacion de las actividades programadas en el PENMTB, lo que se refleja en las evaluaciones
externas realizadas al programa.

4.4.3 Gasto Nacional en Salud (GNS)

El GNS resulta de agregar los gastos dirigidos al area sanitaria de las diversas instituciones/agentes
del sector, identificAndose tanto el Gasto Publico en Salud (GpubS), como el privado (GprivS);
categorizando el gasto en salud de acuerdo a una metodologia estandar que posibilita la
comparabilidad internacional.

Por el lado del sector publico, se incluyen dentro del GNS la siguientes instituciones: MINSAL y red
de instituciones descentralizadas (hospitales, Fondo Solidario para la Salud y otras entidades
adscritas), ISSS, ISBM, COSAM, Consejo Superior de Salud Publica (CSSP), Centro Farmacéutico de
la Fuerza Armada (CEFAFA); la Direccién Nacional de Medicamentos (DNM) (a partir de 2012); y
entidades publicas que ejecutan gastos en salud (empresas publicas, gobiernos municipales y otras
entidades).

En el SP, se incorporan dentro del GNS, tanto las erogaciones en salud ejecutadas por las empresas
de seguros, como el denominado “gasto directo de bolsillo de los hogares en salud” (GDBHS).
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Para el caso de la informacién del sector publico, la fuente principal de informacion proviene de las
bases de datos del Sistema de Administracion Financiera Integrado (SAFI) del Ministerio de
Hacienda (MH); y otros reportes financieros adicionales a nivel institucional, tomandose como
punto de partida el gasto devengado al cierre de cada ejercicio fiscal.

En lo que respecta al sector privado, la informacion relativa a las empresas de seguros procede de
la Superintendencia del Sistema Financiero (SSF) y Banco Central de Reserva de El Salvador (BCR);
y lo relativo al GDBHS, son estimaciones propias basadas en la informacion disponible en la
Direccion General de Estadistica y Censos (DIGESTYC), del Censo de Poblacion, de inflacion en
salud y los datos oficiales de la Encuesta de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2006.

En el grafico 2, se presenta la evolucion, en términos corrientes, del GNS, de los afios 2008 a 2013,

indicando que el GNS pasé de US$1,331.6 millones (2008), a US$1,686.8 millones (2013),
incrementandose en un 26.7% respecto al afio 2008.

Grafico 2.
Evolucion del Gasto Nacional en Salud. 2008-2013(en millones de US $)
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Fuente: Cuentas en Salud, Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion/MINSAL

En relacion a lo que representa el GNS respecto al Producto Interno Bruto (PIB), éste paso del
6.2% en 2008, al 6.9% en 20133 De acuerdo con la informacién publicada por la OMS, que
establece indicadores de Cuentas en Salud del afio 2011, en la Regién de las Américas, en

3/El indicador GNS/PIB est4 influido por las diferencias en las tasas de crecimiento anual de ambas variables. En ese sentido, no siempre los
incrementos nominales en el GNS se ven reflejados en el indicador, dada la dindmica de crecimiento del PIB.




promedio, el GpubS representd menos de la mitad del GNS (47.9%), estando El Salvador, por
encima del promedio regional.

En términos del PIB, en el Grafico 3 se presenta el GpubS y el gasto del MINSAL, de los aifos 2008
a 2013. La informacion indica que en lo que respecta al GpubS, éste paso de representar el 3.7% al
4.6% del PIB, en 2008 y 2013.

Por su parte, en lo que respecta al GpubS del MINSAL, éste pasé de representar el 1.8% del PIB en
2008 al 2.6% en 2013.

Grafica 3.
Gasto Publico en Salud y del MINSAL como Porcentaje del PIB (2008-2013)
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Fuente: Cuentas en Salud, Unidad de Economia de la Salud, Direccién de Planificacion/MINSAL
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Tabla 1.
Gasto Nacional en Salud, segin Instituciones/Agentes (En millones de US$ y porcentajes)

2012 2013 (p)

Gasto publico en salud 794.4 | 854.1 918.9 1,001.4 | 1,002.7
MINSAL 391.3 449.4 493.6 532.7 522.1 623.3
ISSS 322.9 317.2 333.9 356.1 357.3 373.4
Bienestar magisterial 29.1 28.6 34.1 50.1 54.6 51.6
Sanidad Militar 16.3 17.2 19.2 19.2 20.6 23.6
Consejo Superior de Salud Publica 2.0 2.2 2.5 2.7 2.5 1.9
Direccion Nacional de Medicamentos 1.7 34
CEFAFA 8.7 8.9 9.1 10.9 13.9 11.5
Otras Entidades Publicas 10.0 14.1 4.8 8.2 5.9 6.6
Gobiernos Locales 5.3 5.0 8.6 7.7 10.8 14.8
Empresas Publicas 8.8 11.4 13.1 14.0 13.3 15.2
Gasto Privado en salud ‘ 537.2 ‘ 557.4 | 561.7 | 573.9 ‘ 593.9 ‘ 561.3
Gasto directo de bolsillos Hogares 476.9 490.1 497.5 505.3 517.2 479.2
Empresas de Seguros Privados 60.3 67.2 64.1 68.6 76.7 82.1

1,411.4 1,480.5 1,575.3 1,596.6 1,686.8

Gasto en salud como proporcion del gasto nacional en salud (en porcentajes)

Institucion/Agente ‘ 2008 ‘ 2009 2010 2011 2012 2013(p)
Gasto publico en salud 60% 61% 62% 64% 63% 67%
MINSAL 29% 32% 33% 34% 33% 37%
ISSS 24% 22% 23% 23% 22% 22%
Bienestar Magisterial 2% 2% 2% 3% 3% 3%
Sanidad Material 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Consejo Superior de Salud Publica 0.1% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 0.1%
Direccién Nacional de Medicamentos 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.1% 0.2%
CEFAFA 0.6% 0.6% 0.6% 0.7% 0.9% 0.7%
Otras Entidades Publicas 1% 1% 0.3% 1% 0% 0%
Gobiernos Locales 0.4% 0.4% 0.6% 0.5% 0.7% 0.9%
Empresas publicas 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Gasto Privado en Salud ‘ 40% ‘ 39% | 38% | 36% ‘ 37% ‘ 33%
Gasto directo de bolsillo de Hogares 36% 35% 34% 32% 32% 28%
Empresas de Seguros Privados 5% 5% 4% 4% 5% 5%

Fuente: Cuentas en salud, Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion/MINSAL.
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4.4.4 Politicas y planes de salud

El Salvador estd profundizando un proceso de reforma sanitaria que responda a los derechos y
deberes de sus habitantes, asi como a la funcién del Estado de brindar atenciéon gratuita a las
personas que carecen de recursos, segun lo reportado en la Memoria de labores del MINSAL afios
2009-2010 (Anexo13 Informe de labores 2009-2010 MINSAL Cap. III Reforma al Sistema de Salud
Pag. 33). El mismo reporte indica que debe promoverse la corresponsabilidad de todas las fuerzas
sociales y econdmicas, siendo necesarias la participaciéon social y la intersectorialidad para unir
esfuerzos que contribuyan a la resolucién de los problemas y garantizar la transparencia en la
gestion.

La reforma del sistema de salud procura redefinir los roles institucionales, separando las funciones
rectora, normativa, financiera y de provisidon de servicios, para optimizar la eficiencia de las
acciones sectoriales. La reforma ha sido planteada dada la identificacion de condiciones restrictivas,
tales como:

e Baja inversion en salud con relacion al PIB.

e Alto gasto de bolsillo de las familias.

e Red de servicios de salud insuficiente y con grandes deficiencias de recursos humanos,
infraestructura, equipamientos, insumos, medicamentos y otros recursos tecnoldgicos.

e Fragmentacion y segmentacion del sistema.

El proceso de reforma conlleva la ejecucién de 8 ejes prioritarios, los cuales son:

Ejes prioritarios de la Reforma de Salud en El Salvador:

Sistema Respuesta a las
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RIS Emergencias Medicamentos
Médicas ¥ Vacunas

N\ "
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Interectorial e
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Social. Desarrollo de

Salud Foro Nacional RRHH
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de Informacion
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Instituto
Macional de
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La politica nacional visualiza un sistema de salud integrado, con coordinaciones intersectoriales
efectivas; un modelo de atenciéon que disminuya la duplicacion de esfuerzos y trabaje integrando
los tres niveles, y un modelo de gestion basado en la descentralizacion y la participacion social, que
haga el mejor uso de los recursos, modificando el marco legal con arreglo a la realidad nacional.



Para el primer nivel de atencion y particularmente para la APSI a nivel de comunidades pobres del
pais, se han creado los Equipos Comunitarios de Salud Familiar (ECOS Familiares) y Equipos
Comunitarios de Salud Familiar con Especialidades (ECOS Especializados). Los ECOS Familiares son
la puerta de entrada al sistema publico de salud y estan integrados por: un(a) médico(a), un(a)
enfermero(a), un(a) auxiliar de enfermeria, Promotores de Salud (que varia en dependencia de la
poblacion nominal a cargo) y un(a) Polivalente. En el area rural los ECOS familiares tienen
responsabilidad de 600 familias (en promedio 3000 habitantes) y en el area urbana 1800 familias
(en promedio 9000 habitantes)

Las actividades bajo la responsabilidad de los ECOS inician con el reconocimiento de la poblacion
bajo su responsabilidad, identificacion de las determinantes sociales que condicionan el estado de
salud de la poblacion, asi como un analisis o diagndstico del estado de salud de las familias, basado
en la informacién registrada en la ficha familiar. Con toda esta informacién se elabora el plan de
trabajo de manera participativa para mejorar las condiciones de salud de la comunidad. Los temas
prioritarios son la promocion, educacion en salud, fomento de estilos de vida saludables, autocuido,
atencién preventiva con vacunas, controles maternos e infantiles, atencién a enfermedades
prevalentes y cronicas, rehabilitacion basada en la comunidad.

Al momento la cobertura en el territorio nacional alcanza el 62.6% de la poblacion debido a las
limitantes presupuestarias y fiscales, que no ha permitido la expansion de los ECOS.

4.4.5 Organizacion del sistema de salud e implementacion del enfoque multisectorial.

El pais se ha dividido en 17 Sistemas Basicos de Salud Integral (SIBASI), que se encuentran bajo la
coordinacién de cinco Direcciones Regionales. Los SIBASI constituyen la estructura basica y
operativa que reune en el contexto local los elementos del SNS, bajo la rectoria del MINSAL.

Segun la Ley del SIBASI, promulgada a finales del 2005 y vigente desde abril del 2006, las
direcciones regionales constituyen el nivel técnico administrativo gestor de los recursos asignados a
los SIBASI, a los cuales corresponde toda la extensién de cobertura para la atencién de salud de
primer nivel, coordinando sus acciones con establecimientos de salud de segundo y tercer nivel a
través de las Redes Integradas e Integrales de Salud (RIISS) tal como se muestra a continuacion:

Actualmente funcionan 71 Micro-redes municipales e intermunicipales, 16 Redes en los 14
Departamentos, 5 Redes Regionales y 1 Red Nacional, cada una con su respectivo Consejo de
Gestion. A partir del segundo semestre del 2012 se ha incorporado FOSALUD en los consejos de
gestion de la red de forma sistematica y el ISSS, en 7 departamentales y en 4 Micro-redes.

Los Consejos de Gestion de la RIISS son instancia de coordinacidon de los prestadores de
servicios de salud de los municipios, para articular las acciones a nivel del departamento y el
abordaje de las determinantes sociales de la salud, a cargo del Coordinador del SIBASI,
conformado por los (as) Directores (as) y monitores de Hospitales Basicos y Departamentales,




Directores (as) de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF) cabezas de Micro red y otros
miembros del SNS, segun sea el caso.

En el Primer Nivel de Atencion se fortalecid la capacidad instalada para la prestacion de servicios
integrales de salud, pasando de 377 unidades de salud en el afio 2009 a 708 UCSF, categorizadas
en 376 basicas, 294 intermedias y 38 especializadas para el 2013.

Estan funcionando 520 Equipos Salud Familiar, de los cuales 482 son ECOS Familiares y 38
Especializados, distribuidos en 164 Municipios, que representan el 62.6% de Municipios del pais,
atendiendo a 1, 897,078 personas.

Segin Memoria de Labores del MINSAL 2012-2013, con la implementacion del Nuevo Modelo de
Atencion en RIISS con enfoque familiar y comunitario, se ha incrementado la densidad de recursos
humanos en salud en el Primer Nivel de Atencidn, pasando de 12.2 a 19.4 por 10,000 habitantes,
del afo 2009 al 2013, principalmente en municipios con mayor indice de pobreza extrema, Se cubre
con estos servicios a 4 departamentos (Cabaiias, Morazan, Chalatenango y Ahuachapan) en donde
se encuentran 20 municipios con alta brecha de investigacion de SR.

A la fecha se han contratado para el fortalecimiento de las RIISS 4,977 nuevos recursos humanos
entre médicos/as especialistas y generales, enfermeras/os, promotores/as de salud, inspectores/as
de salud ambiental, personal polivalente, psicdlogos/as, fisioterapistas, odontdlogos/as,
laboratoristas clinicos, entre otros profesionales y técnicos, de estas nuevas contrataciones 2,994
fueron en el Primer Nivel de Atencion.

En relacion a promotores de salud del MINSAL hay 3,121 recursos de los cuales 1,211 son nuevas
contrataciones que han ampliado la cobertura a 242,200 familias (200 familias por promotor).

Para el abordaje comunitario en los AUP, que fueron intervenidos en R9 se contratd a 30 AUSy 3
supervisores. Se intervino en 450 AUP de un total de 1,286, pertenecientes a estos 30 municipios.
Los AUS apoyaron en la bisqueda activa de SR, el seguimiento de casos y contactos, consejerias,
asi como acciones de promocion y prevencion de la TB en las comunidades bajo su responsabilidad.

La productividad de los AUS fue cuestionada y finalmente fueron absorbidos como promotores de
salud para ejercer un rol mas plurifuncional. La indicacién dada por las autoridades del MINSAL es
que sean los ECOS quienes asuman el rol de los AUS.

Las razones por las cuales el desempefio de los AUS no fue considerada éptimo (supervision de
tratamiento antifimico, 120% de la meta, deteccion de casos de TB BK (+) 50% de la meta
programada) esta relacionada con:

e La poblacién asignada a cada AUS era extensa para ser cubierta por un solo recurso
humano, el cual ademas se expuso a problemas delincuenciales, trabajando en territorios
dominados por las pandillas.

e Las actividades realizadas por los AUS en las comunidades fueron orientadas mas a la
atencion del paciente TB en la comunidad (brindar TAES comunitario con enfoque en el
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paciente con alto riesgo de abandono y el seguimiento de sus pruebas bacterioldgicas,),
consumiéndoles casi un 50% de su tiempo laboral diario.

e Los AUS cumplieron con otras actividades de apoyo en declaratorias de emergencias
sanitarias (Dengue, Chickungunya), cuando les fue requerido, ademas de otras actividades
no de programa de TB, indicadas por sus jefes inmediatos.

e A pesar de haber formado comités comunitarios y colaboradores voluntarios, estos no
generaron un aumento esperado en la referencias de pacientes en la comunidad en la
magnitud esperada.

La propuesta de MINSAL para desarrollar las actividades asignadas a los AUS es trasladada a las
RIISS a nivel pais para ser ejecutadas en campo por los ECOS, considerando que estos equipos
multidisciplinarios son las unidades basicas de primer nivel de atencién, (medico, enfermera,
promotor de salud, nutricionista) que implementan la atencidon primaria de salud, en municipios y
caserios pobres del pais. Su enfoque integral para la prevencion y promocion de la salud familiar,
con estrecho contacto con la poblacion, facilita intervenciones como la blsqueda de SR,
investigacion de casos y administraciéon del TAES.

4.4.6 Capacitacion de Recursos Humanos

Enmarcado en la politica nacional de desarrollo de recursos humanos en salud del MINSAL el
PNTYER sistematicamente ha fortalecido técnicamente al personal multidisciplinario, responsable de
la operativizacién del Programa de Tuberculosis de los diferentes niveles e instituciones del SNS
(entre 800 y 1000 personas cada afo que es una buena practica que se ha podido implementar con
financiamiento de diferentes subvenciones del Fondo Mundial), a través de cursos de capacitacion y
diplomados para la profesionalizacion de los trabajadores de las RIISS, su cualificacion y
consecuente nivel de resolucion.

Asi también en el marco de la iniciativa APP con las Instituciones Formadoras de Recursos
Humanos en Salud, se disend y elabord el documento “Contenidos tematicos para la ensefianza de
la tuberculosis en la formaciéon de pregrado en las carreras de medicina, enfermeria y laboratorio
clinico” con la finalidad de mejorar las competencias de los profesionales de la salud asi como la
actualizacion en el tema de los catedraticos de las diferentes instituciones formadoras de recursos
en salud.

Considerando la alta rotacion del personal a nivel operativo (cambio de funciones de los recursos),
en los diferentes programas y por la contratacion de recursos nuevos siempre existe la necesidad
de continuar fortaleciendo técnicamente al personal de salud para mantener la calidad técnica
necesaria; la actualizacion en las innovaciones tecnoldgicas y nuevos abordajes clinicos. Es
necesario ademas capacitar al personal de otras instituciones proveedores de salud tanto publicas,
privadas y de sociedad civil.
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4.4.7 Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias

El Ministerio de Salud cuenta con un Programa de control de la Tuberculosis estructurado
organizativamente con una Jefatura, areas de: asistencia médica y de diagnodstico, capacitacion y
normalizacion; Monitoreo y evaluacion; Vigilancia epidemioldgica e investigacion; informacion,
educacion y comunicacion; gestién, administracion y desarrollo que dependen directamente del
despacho Ministerial, cuyas funciones estan orientadas al disefio e implementacion de estrategias
para la deteccion, diagnostico y tratamiento de la tuberculosis; en tal sentido se han retomado
estrategias como: TAES con sus cinco componentes, Estrategia Alto a la Tuberculosis (STOP-TB) a
lo que se suma la nueva estrategia Fin a la TB. (Ver Anexo 21: Manual Organizativo y de
funcionamiento del PNT).

Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias

Area de Asistenda

Médcgsgcc‘i]e Area de Monitoreo y
: . Evaluacién

Area de Viglanca Area de Informadidn,

demiolsai Educadién y
Capacitacion y e Investigacion Comunicacion
Normalizacién

Los resultados por las intervenciones del programa son de reconocimiento internacional, y su
respuesta al control de TB estd basada en la Norma Técnica para la Prevencion y Control de la
Tuberculosis y en las disposiciones fundamentales de los siguientes articulos:

Art. 2.- Estan sujetos al cumplimiento de la presente Norma, toda persona natural o juridica de los
establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud, que incluye al Instituto Salvadorefio del
Seguro Social en adelante ISSS, establecimientos de salud privados y los profesionales de la
medicina en el ejercicio de su funcion.

Art. 3.- Corresponde al Ministerio de Salud, en adelante MINSAL, a través del Director de Hospital,
Director Regional de Salud, Coordinador de SIBASI y Director de la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar, en adelante UCSF, aplicar y dar cumplimiento a la presente Norma; asi como aquellos que
de manera legal designe el Titular del MINSAL. (Ver Anexo 20: Norma Técnica para la prevencion y
control de la TB).



4.4.7.1 Referencias y compromisos internacionales, nacionales y marco legal del
PNTYER

Compromisos internacionales

e Apoyo colaborativo de La Unidén Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias.

e Participacion del control de calidad con laboratorios supranacionales. (México-Argentina-Chile).

e Reportes periddicos a ONUSIDA, OMS.

e Plan Regional de Tuberculosis 2006-2015 de OPS/OMS.

e Estrategia Fin de la TB OMS.

e Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) (metas 2015) que reporta los siguientes datos:
- Disminuir la prevalencia del afio 1990 a la mitad en el afio 2015.
- Disminuir la mortalidad del afio 1990 a la mitad en el afio 2015.

4.4.7.2 Marco Legal

Constitucion de la Republica de El Salvador

Articulo 65:

La salud de los habitantes de la Republica, constituye un bien publico.

El Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.
El estado determinara la politica nacional de salud, controlara y supervisara su aplicacion.

Caodigo de Salud

Articulo 149

Para el control de la tuberculosis se dictaran las normas y se acordaran las acciones que en forma
integrada tendran por objeto la prevencion de la enfermedad, diagndstico, localizaciéon y el
adecuado tratamiento, control y rehabilitacién de los enfermos. Estas normas y acciones seran
obligatorias en todos los establecimientos de salud publica y privada.

Articulo 150

Para cumplir con lo indicado en el articulo anterior, el Gobierno dard todo su apoyo a las
instituciones nacionales e internacionales, publicas o privadas que contribuyan al control de la
tuberculosis.

Articulo 151
Es obligatorio para todo enfermo de tuberculosis y cualquier enfermedad transmisible someterse
al tratamiento indicado, tanto ambulatorio como hospitalario; y las autoridades de seguridad
publica daran todo su apoyo al Ministerio, para que esta disposicién se cumpla. El incumplimiento
de esta disposicion hara incurrir en responsabilidad.

Norma Nacional para la Prevencion y Control de la Tuberculosis
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Es de obligatorio cumplimiento para las instituciones del sistema nacional de salud que brindan
atencién a personas con Tuberculosis. El incumplimiento de esta disposicion hara incurrir en
responsabilidad legal.

4.4.8 Situacion Epidemioldgica y Programatica de la Tuberculosis en El Salvador

El andlisis epidemioldgico de la tuberculosis en El Salvador se presenta en dos ambitos, uno con
cifras globales de pais mostrando el comportamiento de la enfermedad en los Ultimos 25 afios y
otro en el que se detalla la situacion de la enfermedad desagregando por municipios y areas
geograficas del pais.

El primer escenario reporta un avance sustantivo y éxitos terapéuticos, pero el segundo muestra
una asimetria geografica con atrasos y disparidades en el acceso a los servicios de salud, en
algunos municipios, lo que impacta negativamente en la deteccion de SR y en el reporte de casos
de Tuberculosis en esos municipios.

4.4.8.1 Incidencia de la TB en El Salvador

Grafico 4.
Tasa de Incidencia notificada y estimada de casos de TB todas las formas 1990 — 2013
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Fuente: PNTYER EIl Salvador/Who Global Report TB

En el grafico 4 se muestra que en los Ultimos diez afios las tasas de incidencia han oscilado entre
20.8 para el 2004 y 34.6 por 100,000 habitantes para el 2013, notando un incremento significativo
en la incidencia de la enfermedad. Desde el afio 2011, el pais reporta mayor tasa de casos de TB
todas las formas respecto a la estimacion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Esta
situacion dio pauta para que OMS en su reporte global del afio 2014, con base en las tendencias
del pais, calcula y reporta una nueva estimacion de casos para El Salvador del 39 por 100,000



hab(Ver Anexo 16 Global Tuberculosis Control 2014 OMS Tabla CD2). El incremento en la
incidencia se debit a:

1. La poblacién sufrid un ajuste en el censo del afio 2007, disminuyendo un 28% con respecto al
censo de 1992.

2. Las acciones implementadas con el apoyo financiero de la novena ronda del Fondo Mundial (FM),
que permitid la utilizacién de nuevos métodos diagndsticos como el Gene Xpert MTB/RIF, la
Unidad Movil de Rayos X en los CP y las estrategias colaborativas con el Programa Nacional de
ITS/VIH-Sida, asi como la actualizacion técnica del recurso humano en los diferentes niveles.

3. Las APP con proveedores de salud, entre ellos ISSS, CP, COSAM, Hospitales, Clinicas privadas y
otros; la extension de cobertura en el area rural y en los asentamientos urbanos precarios con
los ECOS Familiar, la ampliacién de horarios de atencién con FOSALUD.

Grafico 5.
Casos y tasas de tuberculosis pulmonar Bk(+) por sexo y grupos de edad. Aifo 2013
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Fuente: Consolidado de PCT-9 del PNTYER.

Segun grafico 5, los casos de TB BK(+) se presentan a predominio del sexo masculino, con el
60.1% de los casos y el femenino con el 39.9%, siendo las edades que presentan mayor nimero
de casos entre 25 y 34 afios.

La carga de casos nuevos de TB BK(+), en los Ultimos diez afios ha oscilado entre 900 y 1400
casos, con una tasa de incidencia entre 13 para 1997 y 22.6 casos por 100,000 habitantes para el
2013; notandose un franco incremento de éstos.



4.4.8.2 Mortalidad

La mortalidad hospitalaria por TB ha oscilado en los ultimos cinco afios entre 42 y 33 casos con una
tasa por 100,000 entre 0.67 a 0.52. El porcentaje de fallecidos de la cohorte del tratamiento del
afo 2012 es de 3.8% Yy 2.5% para hombres y mujeres respectivamente.

4.4.8.3 Situacion programatica del PNTYER en El Salvador.

Con la asesoria de OPS/OMS y de La Union Internacional para la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias (LA UNION), se definieron las metas programaticas para deteccion de casos, bajo el
siguiente médulo de programacion®:

*Lineamientos Técnicos para la Prevencion y Control de la Tuberculosis. PNTYER/MINSAL 2013




MODULO DE PROGRAMACION

A | No. Consultantes 210 a.

B | No. SR identificados A x | 0.03*
C | No de casos pulmonares bacterioldgicamente (+) B x | 0.03
D | No. Casos TB pulmonar clinicamente diagnosticados C X | 0.3
E | No. Casos TB Pulmonar C + D
F |No. Casos TB pulmonar clinicamente diagnosticados<10 a. D x | 0.75
G | No. Casos TB pulmonar clinicamente diagnosticados (-) 210a. | D x | 0.25
H | No. Casos TB Extrapulmonar C x | 0.17
I | TB Todas las Formas E + H
J | Contactos esperados I 5
K | Contactos con TBC ] x | 0.03
L | Contactos con quimioprofilaxis. ] x | 0.05
M | Consulta Médica I+K | x 3
N | Consulta Enfermeria I+K | x 3
O | Visita Domiciliaria I+K | x 2
P | No. Baciloscopia de Diagndsticas. B | x 3
Q | No. Baciloscopias de Contactos Jx3| x | 0.03
R | No. Baciloscopias de Control C+]| x 6
S | No de Consejerias I X 5

* El valor 3% resulta de la estimacion de casos esperados de promedio nacional, sin embargo
existen metas de programacion diferenciadas (5%) para departamentos (Sonsonate, La Paz, La
Libertad) con determinantes sociales de la salud que incrementan el riesgo. El ISSS solo toma el
1% de la poblacién adscrita. Fuente: PNTYER/OPS-OMS, 2009.

Sobre esta base de calculo, los niveles locales, SIBASI, regiones y programa nacional definen la
programacion anual de las actividades de deteccion de sintomaticos respiratorios, captacion de
casos, entre otros. Para conocer el cumplimiento de la programacion en cuanto a deteccion de
sintomaticos respiratorios y captacion de casos de TB, se realizan evaluaciones semestrales y
anuales. Los resultados de pais para el ano 2013 se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 2.
Resultados de la evaluacion regional en cuanto a la deteccién de SR y captacion de casos de TB
BK+ (Enero/diciembre 2013).
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Evaluaciones regionales de PNT
Enero a Diciembre 2013

Region Deteccién de SR Era_ Deteccién de BK + Porcentaje
Programado | Realizado Programado | Realizado
Paracentral 14,068 11,731 83.4% 421 155 37.1%
Oriental 18,408 13,949 76% 550 229 42%
Occidental 22,710 17,004 74.9% 682 249 36
Central 8,903 8,168 92% 263 103 39
Metropolitana 15,398 9,680 63% 288 322 112%
Total Nivel | g 477 | 60,532 76% 2,204 1,508 48%
Nacional

Como se refleja en la tabla anterior, la deteccion de SR en las regiones oriental, occidental, y
principalmente en la regién metropolitana es marcadamente baja, de acuerdo a la meta
programada, de igual manera el porcentaje de deteccion de casos BK(+) es muy baja en todas las
regiones, a excepcion de la metropolitana en donde no obstante cumplirse solo el 63% de la meta
de deteccion de sintomaticos respiratorios, la deteccion de casos BK(+) es mayor que la meta
propuesta (112%) lo que muestra un alto indice de positividad (alta transmision).

4.4.8.4 Resultados de tratamiento y mortalidad

Grafico 6.
Resultados de tratamiento de casos de TB baciloscopia positiva, por sexo Aiio 2012
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Segun Grafico 6, el analisis desagregado por sexo de la cohorte de tratamiento de pacientes
baciloscopia positiva que ingresaron para el afio 2012 evidencia un éxito del tratamiento de 92.6%
y de 96.3% para hombres y mujeres respectivamente; en cuanto a los abandonos se da en mayor
porcentaje en los hombres.




La tasa de curacion de los casos nuevos TB BK(+), para el 2012 fue de 93.5% y un cumplimiento
de TAES del 100%.

4.4.8.5 Situacion de VIH y coinfeccion de TB/VIH

Grafico 7.
Total de casos de TB todas las formas y porcentaje de coinfeccion TB/VIH, afios 2001 —
2013.
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El grafico 7 refleja que durante los Ultimos doce afios se han diagnosticado con coinfeccion TB/VIH
2,038 casos. Se evidencia un incremento gradual a partir del afio 2004, lo que puede deberse a la
oferta gratuita de la prueba para VIH a todos los casos diagnosticados con tuberculosis (con
consejeria pre y post prueba en el 98% de los casos), a la extension de cobertura de servicios de
salud, las actividades colaborativas entre el PNTYER y el Programa de ITS VIH/Sida y a la
priorizacion de intervenciones en los grupos vulnerables.



Grafico 8.
Porcentaje de curacion y fallecidos de la cohorte de casos de TB/VIH Aifos 2000 — 2012
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El grafico 8 muestra el impacto de la ejecucion de las actividades colaborativas entre el Programa
Nacional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias y el Programa Nacional de VIH. En los
Ultimos anos el porcentaje de fallecidos ha disminuido de forma considerable principalmente a
partir del afio 2002, sin embargo incrementd en el Ultimo afo (2012) comparado con el 2010; y de
igual manera la curacion ha aumentado del 42.1% en el afo 2000 al 78.3% en el ano 2012,

La busqueda de TB en personas con VIH y blsqueda de VIH en personas con TB se realiza en
todos los establecimientos de salud por los responsables de ambos programas.

En cuanto a la epidemia del VIH, a casi 30 afios de la notificacion del primer caso (1984), se han
detectado 29,788 casos de VIH, de los cuales 30% (8,931) presentaban VIH avanzado o SIDA vy el
62.4% (18,602) eran hombres. En el afio 2012 fallecieron 253 personas, el 72% fueron hombres y
el 28% mujeres y su procedencia es de los departamentos de San Salvador, Sonsonate y Santa
Ana.

La epidemia de VIH en el pais es catalogada como una epidemia concentrada, con prevalencia en
poblacién general de 0.09% (Fuente: Reporte Global afio 2012, MINSAL) y con cifras de
prevalencia elevadas en las poblaciones vulnerables: poblacion Trans de 25.8% en el afio 2008
segun la Encuesta Centroamericana de Vigilancia del Comportamiento (ECVC), hombres que tienen
sexo con hombres (HSH) de 10.4% en el afio 2012 segln el Estudio de Vigilancia Centinela para
ITS (Estudio VICITS el afio 2012) y mujeres trabajadoras sexuales (TS) de 3.1% en el afio 2012
(Estudio VICITS del afio 2012)

Para el afio 2013 se notificaron los siguientes indicadores: el descarte de TB en personas VIH que
fue de 4,420 personas, el uso de Terapia Preventiva con Isoniacida, previo descarte de TB el cual
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fue de 82.4%, el tamizaje de VIH en personas con TB de 98.4%, el uso de TMP/SMX en
coinfectados TB/VIH de 63.8 %; inicio de TAR y antifimicos en 77.3%.

4.4.8.6 TB MDR

Grafico 9.
Casos de tuberculosis multidrogorresistente, aiio 2005-2013
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Fuente: Laboratorio Central Max Bloch, Clinica de Resistencias MINSAL

En el grafico 9 se evidencia que entre los afios 2005 al 2013, el pais ha diagnosticado un total de
47 casos, de los cuales 53% son mujeres y 47% son hombres con tuberculosis
multidrogorresistente (MDR). Los casos MDR corresponden al 0.4% del total de casos de
tuberculosis todas las formas, para ese mismo periodo.

En el afio 2012, como apoyo a la vigilancia de la farmacorresistencia se incluyo la prueba molecular
del Gene Xpert MTB/RIF; diagnosticandose 8 casos, destacando la importancia de esta prueba,
para el diagnostico precoz y tratamiento oportuno, los cuales fueron confirmados con la prueba de
las proporciones.

Asi mismo para la vigilancia de la multirresistencia en los pacientes ya tratados, se realizan
auditorias de los casos a nivel nacional y seguimientos a los contactos de éstos.



Grafico 10.
Cohorte de curacion de casos de tuberculosis MDR aiio 2005- 2011.

ANO2005 ANO2006 ANO2007 ANO2008 ANO2009 ANO2010 ARNO2011
B 9% DE CURAC MDR 54.5 62.5 100 60 50 100 100

% DE CURACION DE CASOS MDR
—
b o w s o @ w = w8
5 8 8 &8 &8 8 3 8 8 8
\
\
‘\
\
\
\
\
\
‘\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
_ \
\
\
\
\
\
‘\
\
\
\
\
\

FUENTE: Clinica de Resistencias MINSAL

En el grafico 10 se observa la cohorte de resultados de tratamiento de casos de tuberculosis MDR,
y para los ultimos dos anos la curacion ha sido del 100% de los casos.

4.4.8.7 Poblaciones claves (de mayor riesgo y vulnerabilidad)

Se han considerado como poblaciones claves (de mayor riesgo o vulnerabilidad) a grupos de
poblacion con gran vulnerabilidad a la TB por razones tanto sociales, laborales o adictivas como es
el caso de PPL, maras, personas en sitios de congregacion, alcohdlicos, tabaquistas usuarios de
drogas, personal de salud asi como las que sufren enfermedades inmunosupresoras como VIH,
EPOC, céncer, Insuficiencia renal Crénica (IRC), Diabetes Mellitus (DM) e Hipertension Arterial
(HA).

El andlisis situacional y abordaje para grupos clave como: personas en sitios de congregacion,
alcohdlicos, tabaquistas usuarios de drogas, indigentes, sera a través de acciones especificas, en
alianzas con otras instituciones de gobierno, no gubernamentales y privadas, con estrategias de
intervencion mas generales como las descritas en la estrategia de grandes ciudades. (Ver Anexo
12: Control de la TB en grandes ciudades)

Para la poblacion con enfermedades crénicas e inmunosupresoras se dispone de informacion escasa
y limitada a estudios que requieren mas profundidad de analisis y mayor casuistica.

Las poblaciones claves (de mayor riesgo o vulnerabilidad) que seran consideradas en esta seccién
son las siguientes.



a) Coinfeccion TB/ VIH y TAR

La busqueda de TB en personas con VIH y busqueda de VIH en personas con TB esta normada en
todos los establecimientos de salud e implementada por los responsables de ambos programas, a
través del algoritmo clinico: tos actual, fiebre, pérdida de peso, sudoracion nocturna. Con uno de
estos signos y sintomas que presente el paciente se inician las pruebas diagndsticas, que incluye
BK, cultivo tipificacion y resistencia, Gene Xpert, rayos X y/o ADA. Si se descarta la tuberculosis se
le inicia terapia preventiva con Isoniacida segin norma. Si se diagnostica caso con TB/VIH se le
administra terapia antirretroviral (TAR), junto con el tratamiento antituberculoso y Trimetroprin. Sin
embargo el sistema presenta aun una brecha en la TAR debido a varios factores: inasistencia del
paciente al establecimiento por estigma y discriminacién, problemas con la adherencia, dificil
acceso geografico y econdmico al tratamiento, diagnostico tardio de las personas con VIH, fallas
en el sistema de referencia y contra-referencia del paciente tratado por TB hacia la clinica TAR,
principalmente en el ISSS.

Grafico 11.
Adherencia a terapia ARV.
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Fuente: Estudio de perfil de riesgo de personas con VIH en el Salvador afio 2014.

La Adherencia al tratamiento antirretroviral, en un estudio de perfil de riesgo de personas con VIH
en El Salvador para el afio 2014, concluyo que fue de 66.7% en menores de 24 afos y de 84.2%
en personas de 24 afios 0 mas. Ver grafico 11. Se espera mejorar con apoyo del sistema de
proteccion social la brecha de adherencia al tratamiento ARV en co-infectados TB/VIH.

Intervenciones realizadas:

e Tamizaje para VIH al 98.4% de casos de TB.

e Descarte de TB a 5089 (47%) en un total de 10880 personas con VIH para el afio 2014.
e TAR al 77.3% de casos coinfectados y TAES al 100% de casos coinfectados TB/VIH

e TMP/SMX al 63.8% de casos coinfectados TB/VIH

e Terapia Preventiva con Isoniacida previo descarte de Tuberculosis al 82.4%, de PVS

e Consejerias pre y post prueba en el 100% de los casos de tuberculosis todas las formas




e 643 pruebas de Xpert MTB /Rif (5.9%) en 10880 personas con VIH (Afo 2014).

Brechas:

e No tamizaje para el descarte de TB en el 100% de las personas con VIH, por incumplimiento de
norma e insuficiente cantidad de insumos (Gene Xpert).

o Dificultad en la adherencia de la TPI.

e El personal de salud responsable de la atencion de los pacientes con calidad y libre de estigma y

discriminacion no esta sensibilizado ni actualizado en la tematica.
e Concentracion de TAR en pocos establecimientos de salud

e Fallas en el sistema de referencia y contra referencia de personas con TB, diagndstico de VIH y
diagnostico de VIH TB.
e La mortalidad por Coinfeccion es todavia muy alta
e La Terapia Preventiva con Isoniazida no se aplica en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social,
ni por proveedores de salud privados.

b) Personas Privadas de Libertad (PPL)

Grafico 12.

Casos y Tasa de Incidencia de Tuberculosis en Centros Penitenciarios, 2002 -2013
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El Salvador registré en el afio 2014, un total de 29,803 PPL en 19 centros penales, 2 centros de
reclusién intermedios y 4 centros de reclusion de menores. Del total de reclusos 16,222 (40.2%)
pertenecen a pandillas o maras.

En el Grafico 12 se puede observar que durante los Ultimos doce afos, los casos de tuberculosis
todas las formas en centros penales ha incrementado de 8 casos (tasa de 72.3) reportados en el
2002 a 379 casos (tasa 1426.5) en el 2013; o sea 42 veces mayor que la tasa de incidencia




nacional (ver graficos 2 y 3), destacando la importancia y la prioridad en el diagnéstico precoz y
tratamiento oportuno en esta poblacion de alto riesgo.

Se establecid un convenio para el manejo de la Tuberculosis en los 25 CP, entre las autoridades
del Ministerio de Salud y la Direccion General de Centros Penales, el cual ha permitido la
ampliacion de la cobertura, vigilancia temprana de la resistencia de la tuberculosis, inclusion de
pruebas rapidas como el Gene Xpert, utilizacion de unidad movil de rayos X, dotacion de insumos
a las clinicas médicas y la formacion de 390 voluntarios en centros penitenciarios, centros
intermedios y centros de reclusion de menores. (Ver Anexo 6A y 6B. Convenio con centros
penales).

El mayor riesgo de TB en esta poblacién se debe a:
e Hacinamiento del 350%.
e Dominio territorial de pandillas o maras al interior de los penales.
e Elevado contactos de casos de TB bacteriologia positiva al interior de los centros penales.
o Dificil ubicacion de la poblacién excarcelaria en la comunidad de residencia.
e Autoexclusion de la poblacién excarcelaria en los establecimientos de salud.

Intervenciones realizadas:
e Firma de convenio entre el MINSAL y Centros Penales.
e Uso de Gene Xpert para el diagndstico precoz de la TB en 3,722 PPL.
e Tamizado con RX a 2,310 PPL desde el afio 2012 a la fecha.
e TAES a 379 casos en privados de libertad en el afio 2013 y 501 para el afio 2014.
e 1,000 privados de libertad capacitados y trabajando como voluntarios penitenciarios en TB.
e 16 recursos humanos en salud de CP formados con el Diplomado de Tuberculosis impartido
en estos Ultimos cuatro afios.

Brechas:

o Infraestructura inadecuada para un eficiente control de infecciones. Se planifica readecuar
15 centros penales en las 5 regiones de salud.

e Insuficiente pruebas de Gene Xpert para cubrir el 100% de sospechosos de TB, para
diagnostico precoz de ésta en PPL (4,500).

e Barrera al acceso de la atencién en salud al interior de los centros penitenciarios, impuesta
por los lideres de las pandillas.

e No tamizaje para descartar TB en el 100% de los privados de libertad que ingresan a los
penales.

¢ Insuficiente nimero de recursos humanos en salud en los centros penales.

e Bajo presupuesto asignado a la Unidad Médica del Ministerio de Justicia.

e Dificultad en la adherencia de la TPI en los PPL.

e Bajo presupuesto asignado a la Unidad Médica del Ministerio de Justicia para la atencion
medica general e integral de la poblacion privada de libertad (los insumos médicos,
medicamentos y equipo dependen del presupuesto asignado a la Direccion General de
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Centros Penales que es dependencia del Ministerio de Justicia y Seguridad Publica, no
existe un presupuesto exclusivo para la atencién de los pacientes con TB.

Pandillas o maras

En El Salvador se estima que hay aproximadamente 60,000 integrantes de pandillas o maras, de los
cuales se encuentran privados de libertad 16,222 y el resto (43,778) habitan en barrios y colonias,
sobre las cuales tienen control territorial. Este control les permite decidir quién puede entrar o no a
esa zona, mantener amenazada a la poblacion, extorsiona e impiden recibir todo tipo de servicios.
El Personal de salud esta vedado de ingreso a buena parte de estos territorios controlados y si
ingresan corre peligro en su seguridad personal, e incluso corren riesgo de ser asesinados.

Intervenciones realizadas:
e Ninguna de forma sistematica o diferenciada, debido a la violencia, extorcion y al riesgo
personal.

Brechas:

e Limitado acceso del personal de salud y otros a zonas de control de pandillas, para acciones
de prevencion y control de la tuberculosis.

e Pocas instituciones, organizaciones o sectores trabajan con ellos por ser movimientos
clandestinos y autoexcluidos.

C) Personas con comorbilidad TB/Diabetes Mellitus (DM) y otras enfermedades
inmunosupresoras y cronicas

El comportamiento de las enfermedades crénicas no transmisibles en los establecimientos del
MINSAL, de los afios 2007 al 2012, muestra un aumento en las consultas, aunque se mantiene la
letalidad de las mismas. Cada vez hay mayor evidencia de la relacién entre estas patologias con el
riesgo de la comorbilidad con TB.

Un estudio realizado en El Salvador, en el Diplomado de TB, impartido por la Universidad
Evangélica de El Salvador en el afio 2013, identifica una relacién de tuberculosis e Hipertensién y
diabetes del 30% y 20% respectivamente. Anexo 7A y 7B. Estudio diabetes. Segln un informe
de LA UNION sobre la prevalencia de TB y diabetes mellitus, las personas diabéticas tienen tres
veces mas posibilidades de desarrollar tuberculosis debido a que se debilita el sistema inmunitario,
lo que facilita la infeccion por esta oportunista.

En El Salvador existen aproximadamente entre 550,000 y 600,000 personas con diabetes. Los
esfuerzos de coordinacion con las organizaciones que representan a estas personas afectadas por
la DM se estan fortaleciendo y sus demandas estan siendo consideradas en las herramientas
regulatorias del MINSAL.
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Intervenciones realizadas:

Inclusién en la normativa de TB, a personas con diabetes como grupo de riesgo.
Generacién de evidencia para mejor conocimiento de la relacién de la comorbilidad
TB/diabetes.

Busqueda de tuberculosis en personas con enfermedades respiratorias cronicas a través de
la estrategia PAL.

Brechas:

No tamizaje del 100% de personas con diabetes y sintomaticos respiratorios para el
descarte de TB.

No uso de pruebas moleculares para el descarte precoz de TB.

Inexistencia de acuerdos o cartas convenios con asociaciones que trabajan con esta
poblacion.

Pocos estudios de investigacién para generar evidencia entre la asociacion de TB y DM en
El Salvador.

d) Trabajadores de Salud

Durante el afio 2013 El Salvador notificé 2,176 casos de TB de todas las formas, de los cuales 18
(tasa de 42.9 por 100,000) fueron en trabajadores de salud (personal del MINSAL y de otras
instituciones publicas y privadas).

El personal de salud constituye una poblaciéon de riesgo por encontrarse en contacto con casos de
TB y constantemente con personas sintomaticas respiratorias, de las cuales aun no se ha realizado
diagndstico y las medidas de control de infecciones no han sido las mejores hasta el momento.

Intervenciones realizadas:

Plan Nacional de Control de Infecciones en proceso de elaboracion.

Formacién de recursos de forma sistematica para aumentar el conocimiento y minimizar el
riesgo de contagio.

Uso de la Prueba Xpert MTB/RIF para el diagndstico precoz de la TB en esta poblacion.
Dotacién de materiales para bioseguridad en los trabajadores de salud.

Se ha mejorado la infraestructura en tres establecimientos de salud del MINSAL con
financiamiento FM R9.

Brecha:

Carencia de un diagndstico actualizado de control de infecciones en los servicios de salud a
nivel nacional.

Un Plan nacional de control de infecciones de tuberculosis en proceso de elaboracion.
Insuficiente capacitacion de personal multidisciplinario de salud a nivel nacional, en el
control de infecciones de la tuberculosis.

No se ha definido un esquema de tamizaje rutinario de TB en personal expuesto o en
mayor riesgo por contacto frecuente con pacientes.
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e Equipo obsoleto, infraestructura inadecuada y deteriorada.

e Falsa percepcion de proteccién del personal de salud en el control de infecciones, en el uso
de respiradores, y otros equipos.

¢ Inadecuado flujo de circulacidon de personas en los establecimientos.

o Deficiente disefio médico-arquitectonico en hospitales y otras unidades, especificamente en
areas de aislamiento y areas de procedimientos.

e) Nifos y Nifias

Del total de casos de tuberculosis todas las formas diagnosticados y notificados durante el afio
2013, el 7.2% corresponde a casos de TB infantil (64 nifias y 92 nifios). Los grupos de edad
oscilan entre los 0 a 9 afos. La tuberculosis infantil siempre es el resultado del diagndstico tardio
en los adultos, su diagndstico y manejo es complejo y muchas veces requiere de otras pruebas
diagndsticas de apoyo como broncoscopia, pruebas moleculares, Derivado Proteico Purificado del
Bacilo de la TB (PPD) y rayos x. Es por esta razon que el mayor porcentaje de casos pediatricos
diagnosticados es en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, (HNBB) el Unico hospital de
tercer nivel para atencién pediatrica.

Intervenciones realizadas:

e Descentralizacion del diagndstico y tratamiento hacia el primer y segundo nivel de atencion
con capacidad instalada para el manejo de TB Infantil.

e Asignacion de PPD como método de apoyo.

e Se ha iniciado la formacion de recurso humano para el abordaje de la TB infantil pero el
alcance es limitado y no suficiente para nivel nacional.

e Actualizacion de la normativa para el diagndstico y tratamiento de la TB Infantil.

Brecha:

e Falta de medicamentos antifimicos en presentaciones pediatricas.

¢ No disponibilidad de nuevos métodos diagndstico como el Gene Xpert MTB/Rif en el HBB.

e Falta de equipo diagndstico como broncoscopio infantil, indispensable para facilitar el
diagndstico en pacientes pediatricos, poco baciliferos, por lo que se requiere muchas veces
obtener muestras bronquiales a través de este método.

e Poco entrenamiento de pediatras para el abordaje de TB infantil y manejo de nuevos
métodos diagndsticos y de equipo moderno, a pesar de los esfuerzos iniciados.

f) Personas contactos de casos de TB
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Durante el ano 2013 el PNTYER encontré 13,646 contactos de los cuales solamente se investigo a
12,473 contactos en los que se detectd 240 (11%) casos de tuberculosis. La brecha de contactos
no investigados es de 8.6%.

Intervenciones realizadas:
e Asignacion de PPD para la deteccidn de infeccion tuberculosa en todos los nifios contactos
de casos de TB bacteriologia positiva (tanto de casos sensibles como resistentes).
e Coordinacion con otras instituciones proveedoras de salud para el seguimiento de
contactos.

Brechas
e Lugares no accesibles debido a la violencia.
e Migracion de los contactos por problemas sociales.
e Estigma y discriminaciéon por parte de la familia y comunidad, que impiden el acceso y
busqueda de éstos.

g) Personas con problemas sociales (alcohélicos, usuarios de drogas e indigentes)

Segun el “Estudio nacional sobre consumo de drogas en poblacion general de El Salvador 2014”
(Anexo 14) se tiene la siguiente informacion:

Se estima que un total de 112,746 personas en El Salvador, presentan consumo riesgoso o
perjudicial de alcohol (90,594 hombres y 22,152 mujeres).

El mismo estudio estima un total de 19,596 personas con edades entre los 12 y 65 afios de edad
dependientes de drogas en nuestro pais, de los cuales 14,768 son hombres. Relacion de 3:1 entre
hombres y mujeres.

La cantidad total de indigentes estimada en el Municipio de San Salvador es de 300 personas, este
dato ha sido proporcionado por organismos de asistencia que trabajan con indigentes, como la
Pastoral Social de la Arquididcesis de San Salvador y el Cuerpo de Agentes Metropolitanos de la
Alcaldia Municipal de San Salvador.

Al momento no se han desarrollado esfuerzos para la investigacion y tratamiento de la TB en estos
grupos vulnerables.

Brechas:
e Escasa busqueda de sintomaticos respiratorios en estos grupos.
e Poca coordinacién con casas de dia, albergues, casas de alcohdlicos anénimos u otros para
la atencion de estos grupos.
e Poca informacidn sobre la situacion de la tuberculosis en estos grupos.
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4.5. RED DE LABORATORIOS CLINICOS COMO APOYO AL DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSIS.

La red de laboratorios del MINSAL depende del Instituto Nacional de Salud y esta estructurada de
la siguiente manera:

e Red de laboratorios clinicos: realizan las pruebas diagndsticas en los diferentes niveles.

e Red de banco de sangre: apoyan en la recoleccién y abastecimiento de las unidades
requeridas a los establecimientos de salud.

e Laboratorio Nacional de Referencia (LNR), realiza el control de calidad, apoya en aspectos
técnicos, realiza pruebas especiales, participa en control de calidad internacional, entre
otros.

Existen a nivel nacional 201 laboratorios (MINSAL 182 laboratorios, ISSS 19 laboratorios), en todos
ellos se procesan muestras segin normativa y en cumplimiento de algoritmo diagndstico para el
descarte de tuberculosis. Del total de laboratorios, 46 dan servicio en los 65 Municipios de Brecha
alta; 133 laboratorios en los 172 Municipios de Brecha moderada y 22 laboratorios en los 25
Municipios de Brecha baja.

Laboratorios segln categoria de municipios:

65 Municipios Brecha
alta de deteccion de

25 Municipios

172 Municipi
uMIAPIoS | de Brecha baja  Total en los 262

D I icipi Brech , g
atos de los municipios SR (77.8% brecha del recha mederada de deteccion de municipios
) de deteccion de SR SR

N° de municipios sin

! 26 104 9 135
laboratorio

S —
N° de mgn|C|p|os con 39 68 16 123
laboratorio

S -
Ne° de Ia_bgr_atorlos en 46 133 22 201
los municipio
Total de_ po_blaaon en 1,581,500 4,017,067 690,335 6,288,902
los municipios
% Poblacién con
cobertura de 79:7%

0 9 K

boratorio en s 80% (1,269,772) 82%(3,295,499) (550,581) (81%) 5,115,852
municipio
Municipios en los que 36 172 25 233
se hace BK
Municipios en los que
se hace cultivo BAAR 0 16 3 E
por LJ o OK
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Para el afio 2014 esta red produjo 16,857,973 pruebas diagndsticas y de ellas 175,892 pruebas
fueron de TB (1%), Estas pruebas se distribuyeron en los siguientes tipos: 7,010 cultivos, 158,330
baciloscopias, 9,414 Gene Xpert, 552 tipificaciones, 432 sensibilidades (Ver anexo 5: Red de
Laboratorios).

La produccion de pruebas por cada uno de los 5 equipos Gene Xpert existentes para el afio 2014
fue:

e Regidn Oriental, Hospital San Miguel: 2070 pruebas.

e Regidn Occidental, H. Sta. Ana 2303 pruebas.

e Regidn Paracentral, H. San Vicente 2148 pruebas.

e Regidn Metropolitana LNR (2 equipos): 2893 pruebas.

Actualmente existen en total 1015 profesionales de laboratorio clinico a nivel nacional en el MINSAL
que atienden a esta Red, un estimado de 210 (20%) de profesionales de laboratorio
mensualmente realizan pruebas diagndsticas de TB.

La produccion de laboratorio para el diagndstico y seguimiento de los casos de TB, a través de
baciloscopia, el cual sigue siendo el método diagndstico mas utilizado, se evalia a través de los
siguientes indicadores operacionales:

e Concentracion de baciloscopia por sintomatico.
Total de BK de diagndstico Valor Esperado 3
SR investigados por laboratorio

¢ Rendimiento de técnico

Total de BK de diagndstico positivas al SR X 100 V.E 5%
Total de BK de diagndstico realizada al SR

¢ No. de BK realizadas por caso

Total de BK de diagndsticos realizados al SR
Total de casos BK (+) nuevos y de retratamiento diagnosticados en el laboratorio

Las diferentes pruebas diagnosticadas son sometidas a control de calidad, tanto baciloscopias como
cultivos ya sea por el MINSAL o el ISSS, para el nivel nacional (Los resultados de pais han sido una
concordancia de 99.6% para BK). Para el LNR lo realiza el laboratorio supranacional de México
(Ver anexo 5: Red de Laboratorios).

Las pruebas moleculares realizadas en equipo Gene Xpert no tienen control de calidad establecido a

la fecha por lo que es necesario, a nivel nacional, contar con asistencia técnica internacional, sobre
la metodologia que se debe implementar para ello.
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Brechas en la red de laboratorio:

La infraestructura en la que funciona el LNR es inadecuada; esto estd respaldado por informes
técnicos en los que, entre otras cosas, recomiendan no hacer adecuaciones de ninguna indole,
lo que limita el total cumplimiento de las medidas de bioseguridad y de control de infecciones.
Ver anexo 5B. que para el funcionamiento optimo del laboratorio central es construccién una
nueva edificacion que tome en cuenta todas las condiciones de instalaciones y pesos de
equipos, actuales y futuros, asi como una configuracion estructural acorde a los requerimientos
de la Norma de Disefio y Construccion de Hospitales y Centros de Salud y los requerimientos de
aislamiento que una instalacion de esta naturaleza debe necesariamente observar segin
referencia: LD-EST-045, Revisidn de Diagndstico del Edificio del laboratorio central Max Bloch,
pagina 14. Todo lo anterior lo que limita el total cumplimiento de las medidas de bioseguridad y
de control de infecciones (Ver Anexo 5: Red de Laboratorio del PENMTB).

El equipo informatico de los centros de referencia de control de calidad es obsoleto (donados en
el afio 2003). El no disponer de este equipo atrasa los reportes a los niveles locales sobre los
resultados de control de calidad (Anexo 5I. Control de calidad de baciloscopia).

Debido a que desde el afio 2001 no se ha dotado de microscopios de calidad a la red de
laboratorio es inevitable realizar a corto plazo una inyeccién fuerte de mas de 100 microscopios
a dicha red; esto a pesar de haber estado dotando parcialmente, en los pasados 10 afios, con
unos 60 microscopios. La asignacion de nuevos microscopios permitird dar respuesta mas
oportuna y de calidad y disminuir el tiempo de lectura de cada lamina ya que una excelente
iluminacién interna del microscopio permite visualizar mejor los objetos que se estan revisando.

En relacion a los laboratorios de cultivo, existe la limitante y el riesgo de no contar con una
certificacion de cabinas de bioseguridad y un entrenamiento adecuado a personal biomédico que
realice dicho proceso. En los Ultimos 15 afios no se han realizado cambios de filtros HEPA en
ninguna cabina donde se procesan cultivos, lo que da un alto riesgo bioldgico al medio
ambiente, a las muestras y a los usuarios de las cabinas. Es necesaria una asistencia técnica en
el area ya que en el pais no existe personal especializado para ello.

Los cinco equipos de Gene Xpert existentes son de 4 médulos y estan distribuidos solamente en
4 de 5 regiones de salud, en tres hospitales de estas y 2 en el laboratorio nacional de
referencia. Todos en municipios de brecha moderada (172 municipios). El que los equipos sean
de cuatro mddulos limita el nimero de pruebas que se realizan, ya que solo se pueden procesar
un maximo de 16 pruebas diarias, lo que ha limitado el alcance de las pruebas realizadas a
poblaciones vulnerables en 2014. Entre ellos: PPL (tamafio poblacional 29,803), 3,508 pruebas;
PVVS inscritos en clinicas TAR (tamano poblacional 10,140) 643 pruebas; personas con diabetes
(aproximadamente 550,000-600,000) 392 pruebas; poblacion infantil 40 pruebas (porgue en
2014 no estaba validada la prueba para esta poblacién).

Para aumentar la cobertura y nimero de pruebas se hara la gestidén de adquirir dos equipos de
16 mddulos, que seran ubicados en el Hospital Nacional de San Miguel y en el Laboratorio
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Nacional de Referencia. Esto permitira realizar hasta 84 pruebas diarias en cada uno de los dos
equipos. Del Laboratorio Nacional de Referencia y del hospital Nacional de San Miguel se
trasladaran a areas geograficas de alta carga de TB y de alta demanda de pruebas moleculares,
los equipos de 4 mddulos que seran sustituidos por los de 16 mddulos. Estas areas seran: en la
Region Central, el Hospital Nacional de Chalatenango por atender a centros penales y en la
Region Oriental, el Hospital Nacional de Usulutan que por accesibilidad geografica permitira que
establecimientos de ese sector puedan referir muestra al hospital mas cercano.

o Existe limitante para el transporte de muestras de esputo a los laboratorios de referencia, lo que
atrasa el diagnostico y seguimiento de pacientes. Con la implementacién de la estrategia
comunitaria, la bdsqueda en poblaciones claves, mayor implementacion de otras instituciones
prestadoras de servicios, se incrementara la demanda de muestras para baciloscopia, cultivo,
pruebas moleculares (Gene Xpert), pruebas de sensibilidad por lo que se debe mejorar y
fortalecer los medios de transporte para el envio de las muestras desde los diferentes niveles de
atencion de salud a los laboratorios de referencia correspondiente.

Sistema de informacion para la red de laboratorio clinico

Todos los datos de produccion de los laboratorios del MINSAL se obtienen del sistema en linea
SEPS, (Sistema Estadistico de Produccion de Servicios) (via Web), el cual consta de varias opciones:
Ingreso, modificacion y/o eliminacién de registros, generacion de informes, consultas por
produccion, calculo de porcentajes de pruebas segin su procedencia para el programa de
laboratorio, visualizacion de datos ingresados, ademas de plantillas y monitoreo de ingreso de
registros.

4.6 ANALISIS DE INFORMACION PROGRAMATICA PARA LA CATEGORIZACION DE LAS
INTERVENCIONES EN BASE A LAS BRECHAS DE DETECCION DE SR Y DE CASOS DE TB

El analisis de la informacion programatica reveld las brechas de deteccién de SR y de casos de
tuberculosis, asi como las causas especificas que los condicionan: socioeconémicas, demograficas,
capacidad instalada, epidemioldgicas y de cobertura de los servicios de salud’. Los resultados
obtenidos por los servicios de salud en cada una de las regiones sanitarias, obligan abordajes
diferenciados en sus intervenciones, tanto en aspectos técnicos como financieros.

Se utilizé el indice de pobreza y el Indice de Marginalidad Municipal, que incluye proporcion de viviendas con agua, cafierias, electricidad,

condiciones de hacinamiento, tipo y construcciéon de vivienda, condiciones de salud, educacién, ingresos y acceso a oportunidades de
desarrollo. (http://www.fisdl.gob.sv/temas-543/programas-sociales/pati/itemlist/tag/indice%20de%20marginalidad). De acuerdo a ONU el
indice de pobreza refleja mejor el nivel de privacion en comparacion al indice de desarrollo humano.

No se incluye la variable de mortalidad como criterio de priorizacién, ya que lo registrado en el SIMMOW con el cédigo CIE-10, solamente 26
municipios reportan entre 1 a 2 fallecimientos para un total de 33 muerte por Tb en el pais, el cual representa apenas el 10% del total de
municipios del pais, de acuerdo a datos proporcionados por el SIMMOW del afio 2013.

No existe un dato oficial sobre la distribucién y situaciéon de la violencia a nivel municipal, por lo que este dato no fue utilizado en el
mecanismo de priorizacién, aun cuando el pais es reconocido como uno de los primero paises con mas violencia a nivel mundial.
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Con el proposito de categorizar los 262 municipios del pais segln la magnitud de la brecha de
investigacion de SR y captacion casos de TB, y las variables condicionantes de esto, se construyd
una tabla con 48 variables epidemioldgicas, demograficas, de laboratorios, establecimientos de
salud y equipos comunitarios de salud familiar, entre otros. Anexo 8. Tabla de variables para
categorizar municipios.

Para algunas de estas variables se establecieron rangos de ponderacion (brecha de SR y casos
detectados, densidad poblacional, indice de pobreza, capacidad instalada) y se procedidé a

determinar la magnitud de brechas.

Lo anterior permitié clasificar las brechas en 3 categorias ubicando municipios en cada
una de ellas, segiin cuadro siguiente:

Brecha Alta, 65 municipios

Brecha Moderada 172 municipios

Para la categorizacion de Brecha Alta, se utilizaron las siguientes variables:

1. Municipios con la mas alta brecha de investigacién de Sintomaticos Respiratorios. (brecha
por arriba del 70%)

2. Puntaje de acuerdo a su densidad poblacional. (Densidad: <100=0; <500=3; <1000=5;
<2000=8 puntos)

3. Puntaje de acuerdo al indice de pobreza:

Extrema Baja 3
Extrema 5
Moderada

Extrema Alta 8
Extrema Severa 10

4. Se establecid como criterio de exclusion que el municipio contara con una poblacion menor a
5,000 habitantes.

Para la categorizacion de Brecha Moderada, se incluiran todos aquellos municipios que no cumplan
con los criterios contenidos en las categorias 1 y 3 (brecha alta y brecha baja).

Para la categorizacion de Brecha baja, se utilizo las siguientes variables:




1. Municipios con la mas alta investigacion de sintomaticos respiratorios igual o mayor de 70%
y baja brecha de investigacion.

2. Puntaje de acuerdo a la densidad poblacional.

3. Puntaje de acuerdo al indice de pobreza.

4. Tasa de incidencia igual o0 menor a 24 x 100,000 hab.
5. Curacion de casos de TB arriba del 85%.

6. Clasificacion del municipio por Indice de pobreza: pobreza extrema moderada - pobreza
extrema baja.

(Ver anexo 9. Distribucion de los municipios por categoria de brecha).

El analisis de brecha revela amplias asimetrias entre regiones y municipios del pais, respecto de la
incidencia y prevalencia de la Tuberculosis, al comparar el nimero de personas diagnosticadas
versus la meta estimada para cada municipio, calculados siguiendo Modulo de Programacion
desarrollado con asesoria de OPS y LA UNION. La base de calculo de este médulo es la tendencia
histdrica que el pais ha mostrado respecto al porcentaje de consultas de personas mayores de 10
anos en establecimientos de salud que son SR, el cual es de 3% para todo el pais, excepto los
departamentos de La Paz, La Libertad y Sonsonate en donde es 5%.

Este ejercicio permitié agrupar los municipios en tres categorias:

BRECHA ALTA.

Estos presentan una tasa de incidencia cruda de 13.2 X 100,000, pero con una mayor brecha de
deteccion de sintomaticos respiratorios (>70%) y de casos, diagnosticados "municipios de alta
prioridad". Los municipios agrupados en este grupo cuentan con una poblacion total de 1, 581,500
habitantes, entre los cuales se concentra el 77.8% de la brecha de deteccién de casos en el pais.
Estos municipios estan sefialados en rojo en el mapa que se presenta a continuacion.

Las caracteristicas mas sobresalientes compartidas por estos municipios que impiden la captacion
de SR y deteccion de casos TB son:

o Ubicacion geografica: Se concentran principalmente en tres areas: (1) la Region Oriental
del pais (La Unidon, Morazan y Usulutan); (2) Central norte (Chalatenango), y (3)
Metropolitana (San salvador).

¢ Condiciones socio-economicas: Las dos primeras son regiones pobres, esencialmente
rurales, y con limitado acceso a servicios de salud; los municipios de la Region
Metropolitana se caracterizan por los altos indices de violencia delincuencial y de pandillas,
hacinamiento y condiciones de vida precarios.

e Capacidad diagnéstica: 40% de los 65 municipios no tienen laboratorios. Y de los 46
laboratorios existentes, ninguno hace cultivo BAAR. No existe un sistema de recoleccion y
transporte de muestras.
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e Recursos humanos: Solo 34 de los 65 municipios tienen presencia de Equipos
Comunitarios de Salud, (ECOS) que son las unidades basicas de primer nivel de atencion,
(médico, enfermera, auxiliar de enfermeria, promotores de salud, [1 por cada 1000
habitantes] y un polivalente para servicios generales) y desarrollan la atencién primaria de
salud, en municipios y caserios pobres del pais.

Dada la cobertura parcial de los ECOS en el territorio nacional, 17 municipios de Brecha Alta no
cuentan aun con estos equipos y por tanto se requerird un mayor esfuerzo de coordinacion con
actores locales para disminuir la brecha detectada. Al momento no se han llevado a cabo esfuerzos
de deteccion activa de TB en ninguno de estos municipios.

BRECHA MODERADA.

Aqui se agrupan 172 municipios con una tasa de 46.1 por 100,000 habitantes (dentro de estos se
encuentran los 30 municipios priorizados por la Novena Ronda). Tienen una brecha de deteccion de
SR entre 30 y 70%, y agrupan una poblacion total de 4, 016,435 habitantes. Se sefialan en amarillo
en el mapa.

Las caracteristicas mas sobresalientes compartidas por estos municipios que impiden la captacion
de SR y deteccion de casos de TB son:

e Son municipios con poblacion grande. Aqui se encuentran muchos de los municipios con mayor
poblacion del pais, entre ellos 12 de las cabeceras departamentales. Sufren las consecuencias
de la violencia y del control territorial de las maras o pandillas. Poseen grandes zonas con
asentamientos urbanos precarios. La mayoria de los municipios donde se intervino con la 92
ronda pertenecen a esta categoria.

e Tienen buena capacidad diagndstica.

e Concentran recursos humanos capacitados que realizan esfuerzos de blsqueda activa de TB en
aproximadamente la mitad de estos municipios.

BRECHA BAJA.

Aqui se agrupan 25 municipios con una tasa de incidencia de casos TB todas las formas de 16.3
por 100,000 habitantes pero con una brecha de deteccién de sintomaticos menor de 30%. Agrupan
una poblacidon de 690.967 habitantes. En el mapa a continuacion, se muestra en color verde.

Las caracteristicas mas sobresalientes compartidas por estos municipios que impiden la captacion
de SR y deteccion de casos TB son:

e Representan el 10% de los municipios del pais, ninguno de estos categorizado en condicién de
pobreza; son municipios relativamente pequefos, con la excepcion de 3 cabeceras
departamentales. En todos los municipios de esta categoria se realiza busqueda activa e
investigacion de SR, se aplica el TAES y se da seguimiento al paciente. Las APP estan vigentes y
coordinan su trabajo a nivel de campo.
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La estrategia de intervencidn en estos municipios busca el control avanzado y la pre-eliminacion de
la TB.

MAPA DE DISTRIBUCION DE MUNICIPIO DE ACUERDO A BRECHAS
DE CAPTACION DE SR PENM TB 2016-2020

En resumen, esta agrupacién de municipios ha permitido identificar las principales variables
causantes de estas importantes brechas de detecciéon de SR y de casos de TB.

Brechas

Limitada cobertura y acceso a los servicios de salud, déficit de personal

Déficit de insumos criticos, infraestructura inadecuada, equipo obsoleto y de bajo rendimiento
en el SNS.

Problemas logisticos para toma, transporte, procesamiento y retorno de la respuesta de las
muestras de esputo.

No uso de todos los recursos diagndsticos disponibles.

Poco involucramiento de otras organizaciones de la sociedad civil y municipalidades.

4.7 ANALISIS DE LA SITUACION FINANCIERA

En las tablas 3 y 4, se presenta cuantificada la brecha financiera entre los recursos disponibles y las
necesidades reales, calculadas a partir del costeo de todas las actividades requeridas en un
programa nacional de control de la Tuberculosis para el periodo 2013-2015. La brecha para esos
dos anos es aproximadamente de 14 millones de dodlares.




Tabla 3.
Estimaciones de inversion presupuestarias hasta el afio 2015.

1.2 Mejora del diagndstico 862,158 797,148 863,038 8637,621
1.3 Apoyo a los pacientes $ 437,210 $ 424,706 $ 412,416 $ 3639,605
1.4 Medicamentos de primera linea,
S $ 126,789 $ 126,225 | $ 127,016 | $ 1033,020
1.5.1 M&E $ 80,350 $ 129,850 | $ 80,350 | $ 844,029
1.5.2 Gestion rutinaria del programa y
actividades de supervision $ 710,555 $ 720,962 $ 1287,729 $ 6402,731
1.5.3.1 DRH: Personal del PNT $ 1333,154 $ 1333,154 $ 1333,154 $ 9992,030
1.5.3.2 DRH: Asistencia técnica
- $ 20,900 $ 19,800 | $ 48,400 | $ 238,700
1.5.3.3 DRH: Capacitacion $ 2179,004 $ 2161,343 | $ 2172,470 | $ 14171,510
2.1 Actividades de colaboracion TB/VIH | $ 2327,352 $ 2327,950 | $ 2334,076 | $ 17974,755
2.2 TB-MDR $ 344,424 $ 341,346 | $ 286,577 | $ 2572,153
2.3.1 Grupos de riesgo $ 26,180 $ 29,700 $ 36,630 $ 196,680
2.3.2 Control de la infeccién $ 162,690 $ 162,690 | $ 190,190 | $ 1623,545
2.3.3 TB infantil $ 83,545 $ 83,545 $ 83,545 $ 666,435
3.2 PAL $ 1179,327 $ 1185,848 $ 1179,327 $ 9454,176
4.1/4.2 PPM/ISTC $ 54,918 $ 50,408 $ 55,578 $ 671,952
5.1 ACSM $ 333,237 $ 315,637 | $ 388,237 | $ 2639,388
5.2 Participacion de la comunidad $ 166,546 $ 161,040 $ 162,547 $ 1303,852
6.1 Investigaciones operacionales $ 39,600 $ 79,200 $ 12,100 $ 447,700
Otros $ -1 s -1 % -1 % =
Uso general de los servicios de salud $ - $ -1 % -1 $ -
Hospitalizacion $ 118,724 $ 114,517 | $ 110,397 | $ 1018,335
Visitas de pacientes ambulatorios $ 263,756 $ 253,660 $ 243,770 $ 2221,587
Costos totales para el control de la

$ 10850,416 $  10818,727 $ 11407,546 $ 85749,805

TB
Fuente: Budget Planning OMS 2012
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Tabla 4.

Brechas financieras para el periodo correspondiente a los afios 2014 a 2015

Resumen Fuentes de Financiamiento

Gobierno Central $4,956,906.00 $4,905,495.00
Gobierno intermedio/municipal $3,278.00 $3,278.00
Fondo Mundial $993,577.00 $798,766.00
Otras subvenciones* $185,698.00 $0.00

TOTAL

$6,139,459.00

$5,707,539.00

Inversion real requerida

$10,808,727.00

$11,407,549.00

Brecha de financiamiento anual

$4,679,268.00

$5,700.007.00

*Proyecto Back Up-GIZ

V. VISION, MISION, OBJETIVOS, METAS, PRINCIPIOS,

ENFOQUE DEL PLAN Y GESTION DE RIESGOS

5.1 VISION

El Salvador libre de Tuberculosis como problema de salud publica.

5.2 MISION

Disminuir el riesgo de la transmision de la tuberculosis, reduciendo su incidencia, prevalencia, y
mortalidad, a través del fortalecimiento de la promocion, prevencion, deteccion mediante la
atencion eficaz y oportuna, el seguimiento de la persona con TB en el curso de la vida y sus
contactos en el marco de la Estrategia Fin de la TB de la OMS, facilitando para ello el acceso y uso
de los servicios de salud en coordinacion y cooperacion multisectorial, involucrando a todos los
sectores de la poblacion, a fin de iniciar un proceso de control avanzado y de pre eliminacién de la
tuberculosis como problema de salud publica.
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5.3 OBJETIVO DEL PLAN

Detectar precozmente la tuberculosis, disminuir la mortalidad e iniciar el proceso de Control
Avanzado de la TB como problema de salud publica, con el apoyo e involucramiento multisectorial.

5.4 METAS

Las siguientes metas han sido el resultado de un analisis exhaustivo de la situacion epidemioldgica
y operativa de los datos notificados de los ultimos 4 afios.

1. Detectar por lo menos el 90% de los sintomaticos respiratorios priorizando los municipios que
presentan mayor brecha de deteccion.

2. Detectar por lo menos el 90% de los casos de tuberculosis priorizando los municipios que
presentan mayor brecha de deteccion.

3. Curar arriba del 90% de los casos de TB pulmonar bacteriologia positiva.

4. Detectar al menos el 90% de los casos confirmados bacteriologicamente de tuberculosis
farmacorresistente  (tuberculosis  resistente a la  rifampicina y/o  tuberculosis
multidrogorresistente) notificados al programa nacional de tuberculosis.

5. Lograr un éxito de tratamiento del 90% de los casos de TB farmacorresistente.

6. Disminuir el porcentaje de fallecidos por la coinfeccion TB/VIH en 5 puntos porcentuales con
relacion al ano 2012 (19%).

7. Operativizar la Estrategia Fin a la TB en el 100% de los servicios del Sistema Nacional de Salud,
CP y otras poblaciones de alto riesgo.

8. Alcanzar una tasa de incidencia de TB entre el 19 y el 15 x 100,000 hab. en al menos el 50%
de municipios clasificados en pre-eliminacion.

9. Disminuir la tasa de mortalidad por TB en el pais de 0.5 por 100,000 habitantes a 0.4 por
100,000 habitantes (reduccién del 20%).

5.5 PRINCIPIOS RECTORES

Los Principios que guian el presente plan son: Derechos Humanos, Equidad, Etica,
Responsabilidad, Compromiso y Participacion Social.

5.6 ENFOQUE DEL PLAN

Descripcion general de la estrategia

Para lograr un abordaje menos vertical, obtener mayor eficiencia, dar sostenibilidad a la respuesta
del pais a la tuberculosis y en atenciéon a los aportes del Didlogo Nacional, se ha disefiado una
“Estrategia nacional de participacion comunitaria para la prevencion y control de la TB 2016-2020"
(Ver anexo 11A, 11B y 11C) que define el proceso a través del cual se involucran amplios sectores
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de la sociedad civil, en coordinacion con las instancias gubernamentales presentes en los
municipios intervenidos. Se parte de un mapeo de actores locales con los cuales se construird una
red multidisciplinaria de involucrados en la respuesta a la TB. Con estos actores locales se firmaran
convenios, cartas de entendimiento contratos o acuerdos donde se especificara el rol de cada uno
de ellos, sus aportes, ubicacidon geografica, referente para coordinacion de actividades y
mecanismos de reporte.

En los municipios de alta brecha el abordaje comunitario para el control y prevencion de la
tuberculosis se hara a través de 3 diferentes modalidades: 1) En aquellos municipios en donde los
ECOS dan cobertura a todo el territorio, seran éstos los responsables de operativizar las
actividades, siguiendo los lineamientos técnicos vigentes; para esto se les dotarda de las
herramientas basicas necesarias. 2) Cuando la cobertura de los ECOS es parcial se buscaran
alianzas con las municipalidades, organizaciones de sociedad civil y otros actores locales detectados
en el mapeo, (ADESCO, cooperativas, iglesias, asociaciones, grupos juveniles). 3) En aquellos
municipios sin ECOS ni otras instituciones con quien realizar alianzas o convenios se gestionaran las
intervenciones para la deteccion, tratamiento y prevencion de tuberculosis con ONG s a las cuales
se les proporcionara los recursos y lineamientos especificos para el desarrollo de sus actividades,
siempre en coordinacién con el MINSAL. Términos de referencia muy detallados seran la base
contractual sobre la cual se actuara. Esta previsto que una organizacion con demostrada capacidad
gerencial, administrativa, contable y que ademas tenga experiencia en el campo, sera quien reciba
administre esta modalidad de intervencién. El abordaje comunitario tiene el respaldo del mas alto
nivel ministerial y de la Direccién de Atencién de Primer Nivel del MINSAL.

5.7 GESTION DE RIESGOS

La planeacion de los riesgos es la base para prever el abordaje de los supuestos en planificacion y
gerencia para el logro de los objetivos y metas. EIl PENMTB 2016-2020 tiene como elemento de
apoyo para su implementacién un Plan de Riesgo detallado; el cual serd implementado por el
personal de salud, actores y sectores vinculados a la ejecucién del PENMTB 2016-2020, quienes
juegan un rol determinante en la gestion de riesgos, y deben asegurarse que comprenden
completamente sus funciones y responsabilidades con relacion a la gestion del riesgo y garantizar
la eficiente ejecucion del plan estratégico. Los riesgos que se han identificado, encajan dentro de
las siguientes categorias operacionales: Externos, Financieros, Programaticos y Operativos. Los
riesgos identificados, fueron medidos para identificar aquellos que representan mayor amenaza (u
oportunidad). Esto se hizo analizando tanto la probabilidad como el impacto. A medida que la
probabilidad y severidad del impacto se incrementan lo hace también la medida del riesgo.

Se evalud el impacto analizando elementos de tiempo, calidad, beneficios, personas y recursos, y
se identificd los controles que actualmente estan en vigencia para mitigar estos, establecer el nivel
de confianza de la fortaleza de estos controles y decidir si se requiere tomar medidas adicionales
para reducir el riesgo.

Una funcion importante en la Gestion de Riesgos en el presente PENMTB lo desempefia el MCP-ES,
la Unidad de Gestion de Riesgos del MINSAL y el Equipo Gerencial del PNTYER, asi como la
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Gerencia Operaciones a través de todas las dependencias del MINSAL para responder a las
demandas presentadas.

Dichas instancias deberan motivar a que todo el personal involucrado en el presente Plan analice
las amenazas y oportunidades para los objetivos; asegure que el proceso de gestion del riesgo esté
trabajando efectivamente y garantizar que las medidas esenciales de control estén en vigencia;
revisar procedimientos, aprender de errores y lecciones aprendidas; asegurar que los duefios del
riesgo y aquellos responsables por implementar controles estan conscientes de su responsabilidad;
asegurar lineas claras de comunicacion sobre temas de riesgo y determinar cdmo se manejaran los
riesgos inaceptables. (Ver Anexo 19 Plan de Gestién de Riesgo)

VI. RETOS Y BRECHAS PARA LA PREVENCION, EL CONTROL

AVANZADO DE LA TB COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA EN
EL SALVADOR

Posterior al analisis de situacion epidemioldgica y programatica de la TB, la evaluacién de medio
término del PEN ELS 2008 — 2015 y los resultados de las mesas de trabajo de los talleres regionales
multisectoriales se identificd que existe una serie de condiciones en el pais que establecen retos
importantes para la prevencion, el control avanzado y la Pre Eliminacién de la tuberculosis como
problema de salud publica, para el caso:

o Fragmentacion y segmentacion del sistema de salud que genera duplicidad de esfuerzos
para lo cual es necesario una amplia coordinacion y fortalecimiento de estrategias como el APP.

e Alta demanda de atenciéon a TB y TB/VIH, impulsada por el proceso de reforma de salud,
gue hace necesario generar nuevos modelos de gestion, para dotar a los establecimientos de
mejor infraestructura, equipos, insumos, materiales y aumentar los recursos humanos
debidamente capacitados asi como implementar un sistema de referencia y retorno que incluya
el traslado y envio de muestras de los establecimientos a los laboratorios de referencia.

e EIl personal de salud es altamente expuesto a la TB, por lo que es necesario mejorar
ambientes de trabajo (ventilacién natural y mecanica), dotar de equipos e insumos de
bioseguridad y estandarizar procedimientos para evitar la enfermedad dentro del personal.

o Limitado acompaifiamiento de autoridades locales, de organizaciones de la sociedad civil
y de las mismas comunidades en actividades de control de la Tuberculosis.

e Un bajo crecimiento econémico y débil cultura tributaria, que no permite contar con
recursos suficientes para prevencion y control de la TB, por lo que la gestion politica vy la
abogacia de actores claves en la respuesta a la TB en el pais, es indispensable para lograr
superar este reto. Aunque el gasto publico en salud se ha incrementado, el PNTYER no cuenta
con un presupuesto suficiente para las actividades de prevencién y control de la TB.
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o Desastres naturales y frecuentes epidemias (Dengue, Chickungunya e Insuficiencia Renal
Cronica, entre otras) desvian la atencion, los recursos humanos y financieros, lo que conlleva la
modificacién de la planificacién de las acciones programaticas de la TB.

¢ Altos indices de violencia que establecen barreras de acceso para el personal de salud a las
comunidades como de los usuarios a los establecimientos de salud. Se espera que el abordaje
de esta problematica por las autoridades competentes mitigue esta situacion.

¢ El pais no cuenta con un sistema de informacién en tiempo real, en linea que permita
analisis de informacién desagregada para la toma de decisiones oportunamente.

e En cuanto a insumos médicos, aun persisten las dificultades de almacenamiento de
medicamentos e insumos en condiciones Optimas a nivel central, regional, hospitales y
establecimientos de primer nivel de atencién sea por cadena de frio, estanteria e infraestructura
inadecuada.

6.1 BRECHAS PROGRAMATICAS.

A nivel programatico también se han encontrado algunos retos importantes, ya que retomando la
evaluacion anual del PNTYER, realizada el afo 2013 en las 5 regiones del pais, se identificaron
brechas significativas, en la busqueda y deteccion de casos. Estos mismos hallazgos fueron ademas
puntualizados por los participantes en los talleres realizados en el proceso de didlogo nacional. Los
sefialamientos abarcaron a las regiones y sus municipios. Los aportes fueron:

e Diagnostico tardio de los pacientes con baciloscopia positiva. En la mayoria de los casos
diagnosticados, el resultado de la baciloscopias (++ y +++).

e Alta brecha de deteccidon de sintomaticos respiratorios y casos de TB en el primer nivel de
atencion.

e Alta carga de TB en centros penitenciarios con una tasa de 1426.5 por 100,000 habitantes.

e Alto porcentaje de fallecidos en la cohorte de casos de TB/VIH con 19% para la cohorte
del afio 2012.

e Limitado uso del Cultivo Ogawa Kudoh, para el afio 2014 solo 250 cultivos.

e Limitada indicacién del Gene Xpert MTB/RIif para el diagndstico precoz en grupos
vulnerable.

e Poca participacion de proveedores de Servicios de Salud Privados.

e Insuficiente participacion de las municipalidades y organizaciones de base comunitaria.

e Limitada capacidad instalada, tanto en infraestructura, equipos y recursos humanos en la
red de laboratorio de los diferentes niveles de atencion.

e Dificultades logisticas para el transporte de muestras del nivel comunitario a los
laboratorios de referencia.

e Limitada aplicacién de las medidas de control de infecciones en los diferentes niveles de
atencidon por escasez de recursos financieros.

e Limitado financiamiento para el desarrollo de actividades educativas y de promocion en TB.
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VII. PLANIFICACION ESTRATEGICA NACIONAL

MULTISECTORIAL

Una de las metas de la Estrategia Fin de la TB es la reduccion de la incidencia de TB, sin embargo,
nos encontramos con la evidencia de que el pais en los Ultimos 4 afios ha experimentado un
incremento en la incidencia de casos nuevos de TB de 30.5 en el afio 2011 a 34.6/100.000 hab. en
el 2013.

En el PENMTB se plantea realizar esfuerzos para aumentar la busqueda de SR y la deteccion de
casos con participacion multisectorial. En conclusion el planteamiento estratégico a mediano plazo
del plan de TB es de detectar mas casos TB pulmonares y garantizar su curacion con la finalidad de
que al final del periodo en mencidn se alcance una meseta o una disminucion de la incidencia.

7.1 INDICADORES DE IMPACTO O TRAZADORES:

Los indicadores de impacto y trazadores escogidos para evaluar el presente PENMTB fueron el
resultado del andlisis epidemioldgico, programatico y de las tendencias de los Ultimos 4 anos,
fueron validados en el dialogo de pais bajo una consulta amplia y ademas son parte de la
Estrategia fin de la TB.

1. Tasa de notificacion de casos de tuberculosis (todas las formas) por cada 100.000
habitantes, confirmados bacteriolégicamente y con diagnostico clinico, casos nuevos y
recaidas

2. Tasa de éxito del tratamiento en los casos de tuberculosis confirmados bacteriolégicamente

3. Notificacion de casos de TB-RR (tuberculosis resistente a la rifampicina) y/o TB-MDR
(tuberculosis multidrogorresistente) — Porcentaje de casos notificados de TB-RR y/o TB-
MDR confirmados bacteriolégicamente como proporcion de los casos estimados de TB-RR
y/o TB-MDR entre los casos de tuberculosis notificados

4. Tasa de éxito del tratamiento de TB-MDR; porcentaje de casos de tuberculosis
farmacorresistente confirmados bacterioldgicamente (TB-RR y/o TB-MDR) que se han
tratado con éxito

5. Porcentaje de fallecidos por la coinfeccion TB/VIH

6. Tasa de mortalidad por tuberculosis segin cddigo CIE-10 registrada a nivel nacional.

El pais ha determinado que para medir el impacto del plan estratégico se evaluaran 5 indicadores
trazadores, los cuales se describen a continuacion.
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1. Tasa de notificacion de casos de tuberculosis (todas las formas) por cada 100.000
habitantes, confirmados bacterioldgicamente y con diagnéstico clinico, casos nuevos
y recaidas.

El Salvador muestra en los Ultimos afos una tendencia creciente en sus cifras de incidencia y
prevalencia, tanto de las estimadas por OMS como de las notificadas por el pais (Tabla 5), la cual
se acentla en los ultimos 4 afos.

Grafica 13.
Prevalencia e Incidencia de TB (estimada y notificada). El Salvador, 1990-2013
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Fuente: base de datos del Global TB Report 2014 de la OMS

Con base en esa tendencia y mediante un modelo de regresion log-lineal (grafico 13) se realizd la
proyeccion del nimero de casos de TB, tanto estimados como los notificados para El Salvador para
el periodo 2014-2020, la cual puede verse en las columnas By Cde la Tabla 5.

En esa misma tabla se puede ver en la columna D los casos estimados de TB todas las formas por
El Salvador basados en la incidencia de TB

Para mantener la meta de deteccion propuesta e ir disminuyendo la brecha de deteccion de casos
se aplicod porcentajes meta (87 a 90%) a las estimaciones de casos a notificar por el pais realizadas
por OPS (columna C), con lo que se obtienen los valores de la columna D que seria la meta de
casos afio por afio, propuesta por OPS.

Por lo tanto la meta en tasa, propuesta por el pais, va de 36 a 45 por 100,000 hab. (Columna F) y
la brecha descendera de 24% a 18%
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Tabla 5.
Estimaciones de casos de TB todas las formas El Salvador, 2014-2020

Afio Proyeccién de Casos* Estimados meta Poblacién Tasa por 100,000 h.
Estimado Notificado proyectada estimada a notificar

2014 2.650 2.352

2015 2.810 2.511

2016 2.969 2.669 2.322 (87%) 6,412,028 36

2017 3.129 2.827 2,516 (89%) 6,456,715 38.9

2018 3.288 2.985 2.686 (90%) 6,503,218 41.3

2019 3.448 3.143 2.829 (90%) 6,551,472 43.1

2020 3.607 3.301 2.971 (90%) 6,601,411 45

En resumen, la propuesta de meta de casos a detectar puede verse en la Tabla 6.

Tabla 6.
Propuesta de metas de deteccion de casos para El Salvador, 2015-2020

| 2015 2016 | 2017 2018

Proyeccion de casos estimados por

OPS/OMS, todas las formas 2.810 2.969 3.129 3.288 3.448 3.607

Proyeccion de casos TB a notificar,
estimada, segln tendencia de 2.511 2.669 2.827 2.985 3.143 3.301
notificacion de pais

Meta programada por el pais en % 85 87 89 90 90 90

Meta nacional de casos de TB

todas las formas a detectar 2.134 2.322 2.516 2.686 2.829 2.971

Brecha en deteccion de casos TB 24% 22% 20% 18% 18% 18%

2. Tasa de éxito de tratamiento en los casos de tuberculosis confirmados
bacteriol6gicamente.

Se ha definido la meta de casos de TB todas las formas a detectar basado en el 71% de la

carga de TB pulmonar bacteriologicamente positivo del aiio 2014, estimando el éxito del
tratamiento mayor a un 90% para los proximos anos, tal como se muestra en el siguiente cuadro:
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2016 2017 2018 2019 2020

MeFa dglcasos a detectar todas las formas, segun la 2322 2516 2686 2829 5971
estimacion de la OPS/OMS.

Tasa por 100,000 hab. 36 38.9 41.3 43.1 45.0
Casos bacteriologicamente confirmados 1649 1786 1907 2009 2109
Exito de tratamiento 1484 | 1607 1716 1808 | 1898
Exito de tratamiento en % 90% 90% 90% 90% 90%

3. Notificacion de casos de TB-RR (tuberculosis resistente a la rifampicina) y/o TB-MR
(tuberculosis multirresistente) — Porcentaje de casos notificados de TB-RR y/o TB-
MR confirmados bacteriol6gicamente como proporcion de los casos estimados de TB-
RR y/o TB-MR entre los casos de tuberculosis notificados.

De acuerdo a la notificacion de casos del pais, se propone la siguiente meta de deteccion:

2016 \ 2017 2018 2019 2020
Casos estimados segun OPS/OMS (tuberculosis resistente a

la rifampicina y/o tuberculosis multirresistente) 20 20 19 19 19

Meta de deteccion de pais (tuberculosis resistente a la

. L . L 14 16 17 17 17
rifampicina y/o tuberculosis multirresistente)

Meta de deteccion de pais (tuberculosis resistente a la

P . L 70% | 80% | 90% | 90% | 90%
rifampicina y/o tuberculosis multirresistente) en % 0 ’ 0 ° °

Para el afio 2014, El Salvador diagnostic6 1 caso de MDR y 14 casos con resistencia a la
Rifampicina. Al contar con un mayor nimero de aparatos Gene Xpert para realizar un diagndstico
temprano de resistencia a rifampicina, se lograria una mayor cobertura y accesibilidad de la prueba,
principalmente en los Centros Penitenciarios. Superando algunas condiciones de este tipo de
poblacién (hacinamiento, mala ventilacion, bloqueos a los servicios de salud y otros). Se espera que
aumente la de diagndstico de este tipo de casos

Para futuro, considerando que se podran realizar de manera oportuna mayor nimero de pruebas, y

gue se tamizara a mas personas de grupos clave, se esperaria que el nimero de pacientes TB
diagnosticados como con farmacorresistentes aumente.
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4. Tasa de éxito del tratamiento de TB-MR; porcentaje de casos de tuberculosis
farmacorresistente confirmados bacteriolégicamente (TB-RR y/o TB-MR) que se han
tratado con éxito.

La tasa de éxito de tratamiento se ha estimado en el 100% de los casos que se presenten:

2016 2017 2018 2019 2020

Meta nacional de deteccion de casos TB-MDR 14 16 17 17 17
Porcentaje de éxito tratamiento de casos TB-MDR 90% 90% 90% 90% 90%

Las metas del cuadro anterior han sido proyectadas basadas en las cohortes de curacion del afio
2010 al 2011 en las que se obtuvo un éxito de tratamiento del 100%.

5. Porcentaje de fallecidos por la coinfecciéon TB/VIH

2016 2017 2018 2019 2020

NUmero de casos coinfectados TB/VIH a detectar 232 251 295 311 327
Porcentaje de casos coinfectados TB/VIH a detectar 10 10 11 11 11
Numero de fallecidos por coinfeccion TB/VIH 44 45 50 50 49
Porcentaje de fallecidos por la coinfeccion TB/VIH 19 18 17 16 15

El grafico No. 12 de la situacion epidemioldgica, muestra la carga de enfermedad por coinfeccion, la
que ha oscilado entre 10 y 11%, en los Ultimos 5 afios; si consideramos igual tendencia para los
afos 2016 — 2020 vy la sostenibilidad en las intervenciones, el comportamiento de fallecidos, podria
ser similar, entre el 19 al 18% como lo muestra el cuadro anterior (cuadro 5)

6. Tasa de mortalidad por tuberculosis segin codigo CIE-10 registrada a nivel nacional.

La mortalidad hospitalaria por TB ha oscilado en los ultimos cinco afios entre 42 y 33 casos con una
tasa por 100,000 entre 0.67 a 0.52.
El PENMTB se plantea como meta las siguientes tasas

2016 2017 2018 2019 2020
Tasa de mortalidad por TB 0.5 por 0.5 por 0.5 por 0.4 por 0.4 por
seguin codigo CEI-10 registrado 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000
a nivel nacional hab. hab. hab. hab. hab.

Adicionalmente a los indicadores de impacto, el Plan de Monitoreo y Evaluacion del
presente PENMTB detalla los indicadores de proceso y de resultado. (Ver anexo 18 Plan de
Monitoreo y Evaluacion)
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7.2 LINEAS ESTRATEGICAS DEL PLAN

El PENM TB 2016-2020 esta fundamentado en un exhaustivo analisis de brechas, asi como los
aportes de los diferentes actores y sectores participantes en el proceso de didlogo nacional que
permitié una amplia participacion de actores y sectores involucrados en la lucha contra la TB y
promovid una fuerte coalicion con las organizaciones de la sociedad civil y las comunidades

Un enfoque multidisciplinario y multisectorial es imprescindible para aplicar los componentes del
PENMTB 2016-2020. La responsabilidad de la implementacién recae no solo en el MINSAL, sino
también en otros ministerios del sistema de proteccidn social universal (SPSU). El compromiso y la
rectoria de los niveles mas altos del gobierno seran imprescindibles para propiciar la adopcién de
medidas por parte de estos ministerios.

Ello deberia provocar la obtencién de recursos suficientes y la responsabilidad con respecto a
fortalecer la atencion clinica dptima e integrada; la proteccion a la persona y su familia contra los
gastos de caracter catastrofico por causa de la enfermedad; intervenciones sociales orientadas a
disminuir la vulnerabilidad ante la enfermedad; la proteccién y el fomento de los derechos
humanos.

Con recursos de FM se espera capacitar y equipar a 958 promotores de Salud y a 2,268 voluntarios
comunitarios de los municipios de las tres categorias de brecha, para las actividades de campo en
la busqueda de SR, deteccion de casos, administracion de TAES y educacion en salud.

Para completar las actividades de los municipios con brecha moderada, en donde se encuentran 12
cabeceras departamentales, con poblaciones numerosas y caracteristicas urbanas y urbano
marginales, se propone establecer asociaciones con las instancias gubernamentales y no
gubernamentales que administran los Centros de dia; coordinacion con otras instituciones publicas
y privadas como alcaldias, asociaciones, comités, y otros para implementar la estrategia de control
de la TB en grandes ciudades. Ver anexo 12.

Para atender el aumento de la demanda esperada de manera eficiente, con calidad y seguridad
personal se invertira en mejorar la capacidad instalada enfocada en: a) fortalecer la red de
laboratorios con equipos modernos, de respuesta rapida y mayor productividad. Seran ubicados
estratégicamente en el territorio, segln lo sefale la ruta de recoleccion de muestras de esputo.
Readecuacion médico-arquitecténica de areas para funcionamiento y mejor control de infecciones
b) capacitacién del recurso humano, en el uso de nuevos equipos para diagnodstico de TB
(broncoscopio, microscopios, Gene Xpert, centrifugas, cabinas de bioseguridad entre otros), c)
actualizacion a personal de salud sobre otros métodos innovadores para diagnostico y tratamiento
(biologia molecular, Ogawa Kudoh, ADA) d) disefio y operativizacion de una ruta para traslado de
muestras de esputo al laboratorio, y retorno de respuesta al paciente, e) crear herramientas
eficaces para el monitoreo del sistema de referencia y retorno de pacientes. f) dotar de equipo a las
bodegas del MINSAL para el almacenamiento, conservacion y distribucion de medicamentos e
insumos médicos en Optimas condiciones a todos los niveles para las personas afectadas con TB.
Segun los calculos realizados con base en la produccidn de la red de laboratorios nacionales en el
afio 2014 y la proyeccion de ésta hasta el afio 2020, (Anexo 5A pagina 2) es posible aumentar la
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productividad y rendimiento del personal. Para el caso Tuberculosis, con la capacidad instalada
actual, de 16 pruebas diarias de Gene Xpert, para cubrir la meta de pais, se requieren 598
dias/laboratorista. Con la adquisicion de nuevos equipos a ser ubicados estratégicamente, se
reduciria el tiempo requerido a 120 dias/laboratorista, es decir cinco veces menos tiempo que el
invertido actualmente. Esto libera tiempo del personal de laboratorio para pruebas que no pueden
ser automatizadas. Se ha estimado ademas que por cada caso diagnosticado por Gene Xpert se
evita realizar dos o tres baciloscopias. Mas tiempo ahorrado al personal, mas prontitud del
diagndstico, mas oportuno inicio de terapia.

Poner en funcionamiento un sistema de informacion innovador, en linea y en tiempo real, (Sistema
Integral de Atencion al Paciente) para la captura y procesamiento directo de la informacion en el
sistema de manera nominal, no agregada, lo que permitird contar con el expediente clinico
electrénico (Unico) de cada paciente, contar con informacion actualizada (desagregada por género
y otros atributos personales) para la gestion oportuna del programa y lograr una supervision mas
agil y eficiente. Es pieza clave para ahorrar tiempo y mejorar productividad y calidad de atencién al
paciente. El sistema fortalecerd con equipamiento y capacidad instalada a todos los
establecimientos de salud que lo requieran con: servidores, modem, PC+UPS+TEL IP, impresoras,
enlaces digitales, puntos de Redes LAN interna, distribuidos de manera estratégica para dar
cobertura nacional.

Mayor integracién de los programas de control de VIH/SIDA y tuberculosis para el manejo de la
confeccién TB-VIH, a través de: a) actualizacién de las herramientas normativas b) planificaciéon y
coordinacién de actividades de manera conjunta c) capacitacién del personal de ambos programas
en el manejo de ambas patologias d) racionalizacion del uso de pruebas diagndsticas,
medicamentos y otros insumos para el manejo integrado de ambas patologias e)informacion
compartida tanto programatica como epidemioldgica para toma de decisiones oportunas.

Enfasis en un programa de educacion sanitaria orientada a crear en la poblacién, sobre todo en los
municipios de alta brecha un sentido de riesgo de padecer TB, mejorar conocimiento de los signos
y sintomas de la enfermedad, certeza de acceso a los servicios de salud disponibles gratis, cercanos
y efectivos. Los principales actores responsables de ejecutar esta tarea es el personal
multidisciplinario de las UCSF, con actividades tanto intramurales como extramurales, ECOS y
voluntarios comunitarios. Aplicacion del nuevo algoritmo de diagndstico revisado.

El Salvador esta guiando el diagndstico de TB basado en el nuevo algoritmo contenido en los
Lineamientos técnicos para la prevencion y control de la TB (en proceso de revision y aprobacion
por la Direccion de Regulacion del MINSAL).

En personas SR no perteneciente a la poblacion en general, el método diagnostico de inicio en
personas mayores de 10 afos es la baciloscopia, si estas resultan positivas se considera caso TB y
se inicia tratamiento. En el caso de resultar negativa pero persistir la sintomatologia se indica Gene
Xpert MTB/RIF, si este es negativo y persiste la sintomatologia se indica cultivo BAAR, si es
negativo se da educacion en salud y se investiga otra patologia. En el caso de que el cultivo resulte
positivo se inicia tratamiento para TB.
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Si el resultado del Gene Xpert MTB/RIF es positivo y sensible a rifampicina se da tratamiento segun
norma, pero si es positivo y resistente a rifampicina se indica cultivo y prueba de sensibilidad y se
refiere a la clinica de resistencia del hospital Saldafa para iniciar tratamiento.

Si el SR pertenece a grupos de mas alto riesgo como: diabéticos, privados de libertas, VIH,
personas inmunosuprimidas, con adicciones y otros problemas sociales (indigentes, usuarios de
drogas y alcohdlicos), trabajadores de salud, se indica Gene Xpert MTB/RIF como método
diagnostico de inicio. La razon de esta decisién es por: la sensibilidad, especificidad, rapidez,
permite vigilancia rutinaria de la farmacorresistencia y captacién temprana de casos que aun tienen
muy pocos bacilos y que por otros métodos diagndsticos no son captados precozmente.

7.30BJETIVOS ESTRATEGICOS, LINEAS, ACTIVIDADES E INTERVENCIONES
ESPECIFICAS

Los objetivos y las actividades se han ordenado de acuerdo a las siete lineas estratégicas. En los
cuadros a continuacién, se han organizado las actividades y su implementacién, asi como los
responsables principales de éstas, en atencion a las brechas identificadas en el capitulo IV de este
documento. Ademas se sefialan de manera diferenciada para las tres categorias de municipios
segin brecha: alta, moderada y baja, las actividades que seran ejecutadas en las lineas
estratégicas 1y 2, el resto son aplicables para nivel nacional.
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LINEA ESTRATEGICA 1:
DETECCION PRECOZ DE CASOS

Objetivos estratégicos

1. Detectar precozmente Sintomaticos Respiratorios, priorizando los municipios que presentan mayor brecha de deteccion,

2. Detectar casos de Tuberculosis priorizando los municipios que presentan mayor brecha de deteccion y seguimiento de los contactos.

3. Lograr el compromiso de las comunidades, municipalidades, organizaciones de la sociedad civil y los proveedores de atencidn publicos y privados para la

respuesta y el abordaje integral

de la tuberculosis

4. Implementar estrategias diferenciadas en municipios priorizados de acuerdo a brechas de blsqueda, deteccion, cobertura de servicios de salud, pobreza y
densidad poblacional para la prevencion y el control de la tuberculosis.

BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

1. Limitada cobertura y
acceso a los servicios de
salud y déficit de personal.

Busqueda activa de SR en la
comunidad.

Desplazamiento de personal de salud

capacitados y equipado para la busqueda de
Sintomaticos Respiratorios en las comunidades,

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, PRIVADOS,

coordinados por UCSF y ECOS ALCALDIAS
Personal de FOSALUD designado para
atenciones médicas y busqueda de SR en

FOSALUD

horario ampliado.
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

1. Limitada cobertura y
acceso a los servicios de
salud y déficit de personal.

Aumentar la oferta de servicios a
través de ECOS en los municipios
donde estos estan ubicados (48
de brecha alta)

Personal de ECOS capacitado y equipado para la
captacion de sintomaticos, deteccion de casos y
educacion en salud.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION, Municipios

Brecha alta.

Aumentar la oferta de servicios a
través de contratos con ONGs en
municipios donde no existan ECOS
ni otros proveedores de salud
publicos y privados

ONG trabajando en la captacion de
sintomaticos, deteccion de casos y educacion en
salud, segiin TDR y contrato.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION Municipios

Brecha alta ONG 's, SOCIEDAD
CIVIL

Aumentar la oferta de servicios a
través de ECOS en los municipios
de brecha moderada

Personal de ECOS capacitados y equipados para
la captacidn de sintomaticos, deteccién de casos
y educacién en salud en 97 de 172 municipios
de moderada brecha.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION Municipios

Brecha moderada

Tamizaje de contactos mayores y
menores de 10 afos de casos de
tuberculosis, todas las formas.

BUsqueda, descarte y seguimiento de contactos
con apoyo de las comunidades

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD

Deteccidn y referencia del
sintomatico respiratorio y soporte
emocional a personas en
tratamiento de TB y sus
familiares

Seguimiento a contactos con apoyo de las
comunidades

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION
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BRECHA ACTIVIDADES IMPLEMENTACION RESPONSABLE

Educacion en salud para las

comunidades utilizando material Produccion, impresion y distribucion de

educativo sobre control de materiales educativo a establecimientos de salud | MINSAL, SOCIEDAD CIVIL
infeccion de Tuberculosis, para las | y a otros aliados en la respuesta a la TB.

familias.

Descarte de TB en poblacion Tamizaje y atencion integral en TB en lugares de

inmigrante que ingresa por trabajo temporales y en sitios fronterizos para MINSAL, ISSS, FOSALUD
trabajos temporales al pais. captacion y manejos de casos de TB

Incrementar el conocimiento
sobre las condiciones que

1. Limitada cobertura y intervienen, favorables y

acceso a los servicios de desfavorables, en la deteccién de

salud y déficit de personal. los casos de TB, en los diferentes
n!veINes de atenc!on del SNS para EStUC!If) de condiciones que influyen en la MINSAL, ISSS, ACADEMIA
disenar estrategias de deteccion temprana de casos de TB.

intervencién para la deteccién
temprana de TB (Actividad
coordinada con instituciones
formadoras de recursos de salud y
sus estudiantes)

Disefo, impresion y socializacion del plan MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
Implementar el plan de accién integral para el control avanzado de la TB en los | SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
para el control avanzado de la TB | 25 municipios de brecha baja. Incorporacién de PENALES, PRIVADOS,
en los 25 municipios multiples sectores a través del establecimiento COOPERACION
de las alianzas estratégicas y APP. Brecha baja
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

1. Limitada cobertura y
acceso a los servicios de
salud y déficit de personal.

Realizacion de investigaciones
operativas a nivel de regiones de
salud, divulgacion y/o publicacion
investigaciones realizadas por
personal de salud capacitado

Investigaciones operacionales para los 65
municipios de brecha alta y 172 municipios de
brecha moderada para identificar causa de
brechas de captacion de SR y deteccion de
casos y estudio sobre evidencia entre la
asociacion de TB y DM

MINSAL, ISSS, PRIVADOS
(ACADEMIA)
Brecha alta y moderada

Privilegiar el diagnostico precoz
de la TB en personas afectadas
por determinantes sociales
aplicando estrategia de atencion
a grandes ciudades de OPS.

Asistencia Técnica para levantamiento de linea
de base en la caracterizacion de ciudades a
intervenir con iniciativa de Grandes Ciudades
(San Salvador, Santa Ana, Sonsonate, San
Miguel)

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION, ALCALDIAS

Brecha moderada

Promover el diagndstico precoz y
el manejo de casos de TB en
personas afectadas por
determinantes sociales, con
estrategia de atencion a grandes
ciudades de OPS.

Fortalecimiento con mobiliario, equipo e insumos
a casas de dia, albergues u otras instancias que
atienden personas con problemas sociales en
grandes ciudades.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION, ALCALDIAS

Brecha moderada
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

2. Déficit de insumos
criticos, infraestructura
inadecuada, equipo obsoleto
y de bajo rendimiento en el
SNS.

Ampliar y equipar la red de
diagndstico de tuberculosis, con
acceso a cultivo, microscopia y
pruebas moleculares.

Equipamiento de Red de laboratorios MINSAL.

(109 laboratorios y 6 centros de referencia de control MINSAL
de calidad del pais. Ver Anexo 5)

Fortalecimiento con mobiliario, equipo e insumos

para el diagndstico a través de baciloscopia, MINSAL

cultivo BAAR y pruebas moleculares.

Realizar control de calidad de
baciloscopias a laboratorio del
SNS

Supervision, Monitoreo y Evaluacion para el
control de calidad de baciloscopia con equipos
multidisciplinarios.

MINSAL, ISSS

Apoyo con insumos basicos a
UCSF, y otras dependencias que
realizan busqueda de SR,
deteccién y atencion de casos de
TB y seguimiento a contactos
como alcaldias, organizaciones de
sociedad civil, ubicadas en los 65
municipios de alta brecha.

Provision de insumos gastables para el
sistema de registro de informacién.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
COOPERACION, ALCALDIAS

Dotacion de insumos de oficina y

equipos informaticos para mejorar
la productividad de los centros de

referencia de control de calidad de
baciloscopias y cultivos

Fortalecer con mobiliario y equipo el sistema de
registro de informacion, para la red de
laboratorio y LNR.

MINSAL
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BRECHA

3. Problemas logisticos para
toma, transporte,
procesamiento y retorno de
la respuesta de las muestras
de esputo.

ACTIVIDADES

Implementacién de la red de
recoleccion y transporte de
muestras de esputo para
diagndstico de TB. dentro de las
RIISS

IMPLEMENTACION

Realizar un diagndstico del sistema de
transporte de muestras y de la red nacional de
laboratorios de TB, como también medicion de
gastos de TB

Fortalecimiento con mobiliario, equipo, insumos
y medios de transporte a las RIISS de las 5
regiones y de la red de laboratorios para la
recoleccion y envié de muestras. Se priorizan
las RIISS que presentan mayores barreras de
acceso.

RESPONSABLE

MINSAL, Instituto Nacional de Salud

Control de calidad de las pruebas
diagndsticas, de tipificacion y

Envio anual a Laboratorio Supranacional de
Referencia para control de calidad de medios y

sensibilidad de forma anual a tipificacion o control de calidad de crecimiento MINSAL
laboratorio supra nacional. de colonias (cepas)
Ampliar y equipar la red de ) . . -
. ) E miento, insum mantenimien I
diagndstico de tuberculosis, con quipamiento, insumos y mantenimiento de MINSAL

acceso a pruebas moleculares.

equipo de diagndstico de biologia molecular.

4. No uso de todos los
recursos diagnosticos
disponibles.

Ampliar la deteccion de los casos
de tuberculosis a través de los
equipos comunitarios de salud
familiar, comités de salud
municipales, ADESCOS y Lideres
comunitarios, ONGs.

Preparacién y lanzamiento de equipos
comunitarios para la busqueda de Sintomaticos
Respiratorios en las comunidades, coordinados
por UCSFy ECOS

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION, ALCALDIAS

Ejecucion de actividades de
Informacion, educacion y
comunicacion en TB, utilizando
materiales impresos para apoyo
educativo

Formacién en TB a personal del SNS, y
organizaciones de sociedad civil.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

4. No uso de todos los
recursos diagnosticos
disponibles.

Ejecucion de actividades de
promocion, educacion a través de
medios locales, incluyendo la
promocion de derechos humanos
y deberes de las personas con TB,
TB/VIH y reduccion de estigma y
discriminacion.

Desarrollo de actividades de promocion
educativa para la difusion de mensajes de la TB
a través de diferentes medios de comunicacion
locales.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION, ALCALDIAS

Implementar incentivos para el
personal comunitario y/o actores
locales que han cumplido los
objetivos y metas de deteccion de
casos de TB en sus comunidades

Reconocimiento y estimulo a ONG y otras
organizaciones de sociedad civil por
cumplimiento de metas en la busqueda activa de
SR y deteccién de casos de TB a nivel municipal.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION, ALCALDIAS

Identificacion y capacitacion en TB
a lideres y lideresas en las
diferentes instituciones
proveedoras de salud, publicas y
privadas incluyendo ADESCO,
ONGs y sociedad civil

Formacion en TB a red de voluntarios
comunitarios, que trabajan en las diferentes
instituciones proveedoras de salud, publicas y
privadas incluyendo ADESCO, ONGs y sociedad
civil.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION, ALCALDIAS

Brecha alta

Verificacién de campo de
condiciones locales y elaboracién
del plan de accién para ejecutar
el control avanzado y la Pre-
eliminacién de la TB en 25
municipios

Elaboracién del plan de accién para el control
avanzado de la TB en 25 municipios

MINSAL
Brecha baja

Identificacion y capacitacion
continua en el TAES comunitario a
lideres y lideresas de ONG ‘s y
clinicas municipales y otros,
incorporando derechos humanos

Distribucién de material promocional para
lideres y lideresas que apoyan actividades de TB
a nivel comunitario

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, ALCALDIAS

Brecha alta
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Para facilitar el abordaje precoz de la TB a partir del sintomatico respiratorio se implementa el algoritmo diagnéstico
(Anexo 17 Algoritmo Nacional para el Diagndstico de la TB).

El pais cuenta con un nuevo algoritmo para el diagndstico de la TB, contenido en la Norma Técnica para la prevencion y control de la TB,
gue regula los métodos diagndsticos a utilizar en diferentes circunstancias (anexo 17 del PENMTB). Segun el mismo, para personas SR
pertenecientes a la poblacion general, el método diagndstico de inicio en mayores de 10 afos es la baciloscopia. Si esta resulta positiva el
SR se considera caso TB y se inicia tratamiento. En el caso de resultar negativa pero persistir la sintomatologia, se indica Gene Xpert. Si este
es negativo y persiste la sintomatologia, se indica cultivo BAAR. Si este es negativo se da educacion en salud y se investiga otra patologia.
En el caso de que el cultivo resulte positivo se inicia tratamiento para TB.

Si el resultado de Gene Xpert es positivo y sensible a rifampicina se da tratamiento segin norma, pero si es positivo y resistente a
rifampicina se indica cultivo y prueba de sensibilidad y se refiere a la clinica de resistencia del Hospital Saldafia para iniciar tratamiento.

Si el SR pertenece a grupos de mas alto riesgo como: diabéticos, privados de libertas, VIH, personas inmunosuprimidas, con adicciones y
otros problemas sociales (indigentes, usuarios de drogas y alcohdlicos), trabajadores de salud, nifios y nifias, se indica Gene Xpert MTB/RIF
como método diagnostico de inicio. La razon de esta decision es la sensibilidad, especificidad y rapidez de este método, que también
permite la vigilancia rutinaria de la farmacorresistencia y captacién temprana de casos que aun tienen muy pocos bacilos y que por otros
métodos diagndsticos no son captados precozmente.

LINEA ESTRATEGICA 2.

TRATAMIENTO DE CASOS TB DE TODAS LAS FORMAS

El tratamiento serd estandarizado, gratuito y estrictamente supervisado, universal, libre de practicas y actitudes de discriminacién con soporte para
garantizar la adherencia al tratamiento con grupos de autoayuda, consejeria de pares y especializados. Las poblaciones afectadas y los grupos de alto
riesgo recibirdn una atencién oportuna de la comorbilidad con miras a acelerar la disminucién de la tasa de letalidad; en tal sentido y en funcién a las
directrices de la Estrategia Mundial “Fin de la TB” se han definido los siguientes objetivos:

Objetivos estratégicos

1. Proporcionar tratamiento oportuno a todas las personas con TB.
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BRECHA

2. Curar los casos de TB pulmonar bacteriologia positiva.

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

3. Implementar estrategias de abogacia, comunicacion y movilizacion social para el cambio de comportamiento en la poblacion y la participacion
social, fomento al respeto de los DDHH y disminucion del estigma y la discriminacion.

4. Iniciar el proceso de control avanzado y pre Eliminacion de la Tuberculosis como problema de Salud Publica con la implementacion de una
estrategia de intervencion en municipios de baja brecha.

RESPONSABLE

1. Limitada cobertura y
acceso a los servicios
de salud y déficit de
personal.

Gestionar todos los procesos
administrativos, gerenciales,
financieros y de adquisicion de
suministros basicos para
garantizar el TAES a todas las
personas diagnosticadas con TB,
con calidad y calidez libre de
practicas y actitudes de
discriminacion.

Apoyo y compromiso administrativo y gerencial
para obtener los insumos oportunos y
necesarios para garantizar el TAES en todo el
territorio nacional.

MINSAL, ISSS

Proporcionar TAES a todas las
personas con TB, todas las
formas con medicamento de
primera linea

Implementar TAES estrictamente supervisado a
los casos de TB y seguimiento de pacientes y
contactos.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL,
CENTROS PENALES, PRIVADOS,
ONG’s

Apoyo emocional y nutricional a personas
afectadas por TB prioritariamente en los grupos
de mas vulnerabilidad médica y social
(alcohdlicos, usuarios de drogas, indigentes)
como parte integral de la estrategia de grandes
ciudades.

MINSAL
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Disefio y ejecucion de diplomado,

Asistencia Técnica de institucion formadora

con personal multidisciplinarios, para formacion a personal multidisciplinarios de | MINSAL
para la atencion integral salud
Apoyo social al derechohabiente Cobertura econdmica al derechohabiente por

. . ISSS
del ISSS incapacidad.
Actualizacion para personal de L, . L .

Formacion y retroalimentacion de la estrategia MINSAL

salud en la implementacion de
TAES comunitario, incorporando
derechos humanos y género.

TAES y estrategia Fin a la TB, con énfasis en
derechos humanos y género.

1. Limitada coberturay
acceso a los servicios
de salud y déficit de
personal.

Desarrollo de jornadas sobre
cambio de comportamiento con
personal de salud con calidad y
calidez, libre de practicas y
actitudes de estigma y
discriminacion

Formacion, retroalimentacion y sensibilizacion
sobre cambio de comportamiento para
trabajadores de salud y afectados en 5
Regiones.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD

2. Déficit de

insumos criticos,
infraestructura
inadecuada, equipo
obsoleto y de bajo
rendimiento en el SNS.

Garantizar el abastecimiento de
medicamentos de primera linea
para todas las personas
diagnosticada con TB de todas las
formas

Gestién y seguimiento oportuno que garantice
el abastecimiento de medicamentos

MINSAL, ISSS
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2. Déficit de

insumos criticos,
infraestructura
inadecuada, equipo
obsoleto y de bajo
rendimiento en el SNS.

Proporcionar la adecuada
conservacion y almacenamiento
de los medicamentos de primera
linea para todas las personas
diagnosticados con TB de todas
las formas

Adecuacion de infraestructura en bodegas y
almacenes de medicamentos, atendiendo
normativa y lineamientos internacionales.

MINSAL, ISSS

Proporcionar soporte nutricional a
los pacientes afectados por TB
con desnutricion

Abastecimiento de Suplemento nutricional
apacientes afectados con TB.

MINSAL

3. Problemas logisticos
para entrega de
tratamiento y
seguimiento

de casos.

Monitoreo clinico, microbioldgico,
por imagenes u otro método
diagndstico segin norma
aprobada por el MINSAL, para
seguimiento de la evolucién de la
enfermedad

Desplazamiento de equipo multidisciplinario de
salud, realizando controles clinico a personas
diagnosticadas con tuberculosis bajo TAES

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD

Realizacion de visitas domiciliares para
seguimiento a las personas diagnosticadas con
tuberculosis bajo TAES.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL

Brindar a los pacientes y la familia
soporte emocional para continuar
el tratamiento.

Personal multidisciplinario de salud brindando
consejeria en centros de atencidn y visitas
domiciliares al paciente.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL

Presentacion de avances en el
seguimiento de las cohortes de
pacientes TB, resultados de
estudios, logros epidemioldgicos y
reconocimientos a las
organizaciones de sociedad civil
que brindan TAES y seguimiento
de casos.

Coordinacion de las RIISS y participacion
multisectorial en los tres niveles de atencion.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL

75




Ejecucién de actividades de
promocion, educacion a través de
medios locales incluyendo la
promocion de derechos y deberes
de las personas con TB.,
Reduccion de estigma y
discriminacion.

Desarrollo de mensajes educativos en TB por
los diferentes medios Incluye la promocion de
mecanismos alternativos de provision de
servicios de salud para evitar riesgos a la
seguridad del personal y de los pacientes, por
el accionar de la delincuencia pandillas.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL

4, Falta de
involucramiento de
otras organizaciones de
la sociedad civil y
municipalidades, en la
respuesta a la TB.

Aumentar la oferta de servicios a
través de alianzas convenios o
cartas de entendimientos con
ONGs en donde no existan ECOS
ni otros proveedores de salud
publicos (18 municipios).

Formacion de ONG para administrar TAES y
brindar seguimiento a pacientes.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL,
PRIVADOS, ONG s
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Linea Estratégica 3:
Deteccion de casos TB-RR y TB-MDR

Para el afio 2013 se tamizaron 233 casos entre nuevos y antes tratados, a los que se les realizd pruebas de sensibilidad y resistencia (PSD) al 74%, como parte
de las actividades de la vigilancia rutinaria. Para aumentar la deteccion de casos TB-RR y TB-MDR, es necesario incrementar: la vigilancia rutinaria de los
pacientes sospechosos de farmacorresistencia, nuevos y antes tratados; la expansion de pruebas diagndsticas moleculares (Gene Xpert) para TB, principalmente
en los grupos vulnerables; desarrollo de la capacidad técnica de los recursos.

Para la deteccion de casos TB-RR y TB-MDR se realizara lo siguiente: 1. Dotacion de Kits a 6 laboratorios que realizan cultivos, tipificacion, resistencia
y control de calidad de drogas. LNR es el Unico que hace tipificacion y resistencia para toda la Red del MINSAL e ISSS y canaliza control de calidad nacional e
internacional. 2. Se realizara la vigilancia permanente de la TB- resistente a través de pruebas moleculares; asi también se establecera coordinacién con los
establecimientos de salud que presentan casos de TB resistente, para seguimiento de los casos y actualizacion de conocimientos.

Objetivos estratégicos

1-  Acceso universal a pruebas de sensibilidad; tamizaje sistematico de los contactos y grupos de alto riesgo para el diagndstico precoz de la TB/MDR

2- Detectar casos de tuberculosis farmacorresistente, tuberculosis resistente a la rifampicina y/o tuberculosis multidrogorresistente.

BRECHA ACTIVIDADES IMPLEMENTACION RESPONSABLE

1. La oferta de servicios
diagnosticos a grupos de
poblacion con mas riesgo de
farmacorresistencia Dotacion de suministros e
(alcohdlicos, usuarios de drogas, | insumos  necesarios para el
personas al margen de la ley, | diagnéstico de la tuberculosis,
residentes en areas con altos | TB/VIH y TB-MDR en la red
indices de violencia) son | nacional de laboratorios.

limitados por Ilo que se
reporta una brecha
aproximada del 50%.

Provision de insumos y materiales para la
realizacion de cultivos, baciloscopia y pruebas
moleculares para la red de Ilaboratorios
MINSAL y red del ISSS

MINSAL, ISSS
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

2. Coordinacion efectiva
dentro del SNS alin no es
completa ni homologada en
cuanto a la aplicacion de la
normativa nacional y en la
oportunidad de los reportes.

Mantener la vigilancia de la MDR
en las 5 Regiones de Salud en
coordinacion con todas las
instituciones  proveedoras  de
salud.

Coordinacion de trabajo con establecimientos
de todas las instancias que integran el SNS,
para la vigilancia rutinaria de Ia
farmacorresistencia.

MINSAL/ISSS

3. La normativa nacional no
indica métodos mas
modernos para el
diagndstico oportuno de la
TB en todos los grupos
vulnerables (Gene Xpert).

Difusion de los lineamientos
nuevos para el diagndstico de Tb
en grupos mas vulnerables y mas
proclives a Tuberculosis
resistente utilizando Gene Xpert
como prueba inicial de descarte.

Expandir la capacidad diagnostica para realizar
pruebas moleculares.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
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Linea Estratégica 4.
Tratamiento de MDR-TB

La vigilancia de la farmacorresistencia reporto, entre el afio 2005 al afio 2013, un total de 47 casos, correspondiendo al 0.4% del total de casos de tuberculosis
todas las formas para ese mismo periodo. El total de casos han recibido tratamiento oportuno y exitoso.

El facilitar acceso universal a la atencion de la tuberculosis farmacorresistente exigira una rapida ampliacion de los servicios de laboratorio y de nuevos
esquemas de tratamiento centrado en la persona, los cuales habran de concebirse y adaptarse a entornos y circunstancias diversas; esto acompafnado de

fortalecimiento de la logistica de medicamentos e insumos, siguiendo las directrices de la Estrategia Mundial “Fin de la TB”; por lo que se han definido los
siguientes objetivos.

Objetivos estratégicos

1. Tratar exitosamente todos los casos de TB farmacorresistente.

BRECHA ACTIVIDADES IMPLEMENTACION RESPONSABLE

Compra de medicamentos de Gestion y seguimiento oportuno que garantice el

segunda linea. abastecimiento de medicamento. MINSAL/ISSS

Garantizar la administracion de la Personal técnico clinico y de campo MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,

1. No tratamiento del terapia a toda persona diagnosti- implementando TAES estrictamente supervisado

. ) . . SOCIEDAD CIVIL
100% de casos que estima | cada con farmacorresistencia a los casos de TB farmacorresistente.
la OMS (brecha

aproximada del 50%)
Garantizar la existencia de

medicamentos para la prevencion
de reacciones adversas o para
efectos secundarios causados por
las drogas de segunda linea.

Gestidn y seguimiento oportuno que garantice el

abastecimiento de medicamentos MINSALEE
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

2. Debilidades en
aplicacion de la normativa
nacional respecto a la
terapia por otras
instituciones proveedoras
de salud, como el ISSS,
(algunos de sus
especialistas no aplican la
TPI).

Homologar la aplicacién de la
normativa nacional sobre Terapia
preventiva con Isoniacida.

Generar compromiso a otras instituciones que
brindan atencién en TB para instaurar la TPI.

MINSAL, ISSS

3. Necesidad de mayor
cantidad de personal para
el seguimiento del 100%
de casos de retratamiento,
y otras personas de dificil
acceso, para prevenir
abandonos y fracasos

Proporcionar TAES a todas las
personas con TB,
farmacorresistente

Abogacia con autoridades para asignar mas
recursos para el manejo clinico y programatico
de la TB farmacorresistente.

MINSAL, ISSS
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Linea Estratégica 5:

Disminucion de la mortalidad por TB/HIV

La meta global de las actividades colaborativas de los programas de tuberculosis y VIH/Sida es disminuir la carga de ambas enfermedades en las personas que
tienen riesgo de padecerlas o que ya las padecen a fin de disminuir el riesgo de mortalidad y sufrimiento humano; en tal sentido y en funcién a las directrices de

la Estrategia Mundial “Fin de la TB” se han definido los siguientes objetivos.

Objetivos estratégicos

1. Fortalecer las actividades de colaboracion TB/VIH, el manejo de co-morbilidades y el control de infecciones.

2. Disminuir el porcentaje de fallecidos por la coinfeccion TB/VIH

BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

1. No tamizaje para el
descarte de TB en el 100%
de las personas con VIH, por
incumplimiento de norma y
por insuficiente cantidad de
insumos.

Intensificar en la RIISS busqueda
activa y sistematica de casos de
TB en personas con VIH para
proporcionar tratamiento para la
TB de forma oportuna

Formacion de personal y dotacion de equipo.

MINSAL, ISSS

2. Dificultad en la adherencia
de la TPI

Aplicacion de TPIy el TARV
temprano con dosis fija de forma
universal, a todos los pacientes
que la requieran.

Homologacion de aplicacion de lineamientos
técnicos para la administracion de la TPI entre
todas las instituciones del SNS. Se imprimira
como material de apoyo 1500 "Guia para el
manejo de los pacientes con terapia preventiva
con isoniacida (TPI) previo descarte de TB" y
socializacién del documento.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD,SOCIEDAD CIVIL
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

3. El personal de salud
responsable de la atencion a
los pacientes, con calidad y
libre de estigma y
discriminacion no esta
sensibilizado ni actualizado
en la tematica.

Ejecucion de actividades de
promocion, educacion a través de
medios locales (teatros, titeres,
foros, perifoneo, radios mercados,
y otros medios de comunicacion
colectiva a nivel comunitario)
incluyendo la promocion de
derechos y deberes de las
personas con TB, TB/VIH y
reduccion de estigma y
discriminacion.

Personal de Salud sensibilizado realizando
promocion y educacion a través de medios de
comunicacion local.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL

Implementar la deteccion,
control, tratamiento de TBy
Coinfecciéon TB/VIH de manera
precoz aplicando los nuevos
algoritmos establecidos para
poblaciones de alto riesgo.
Participaran los equipos
multisectorial de las instituciones
del SNS

Actualizacion de directrices del manejo clinico
programatico de la coinfeccion TB VIH.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL

Sensibilizacion del personal
multidisciplinario para brindar
atencion de calidad, libre de
estigma y discriminacion en las
clinicas VICITS.

Disefo y reproduccion de material de apoyo
educativo para la sensibilizacién del personal de
salud.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

3. El personal de salud
responsable de la atencion a
los pacientes, con calidad y
libre de estigma y
discriminacion no esta
sensibilizado ni actualizado
en la tematica.

Asistencia a reuniones Regionales
Internacionales, cursos seminarios
congresos delegaciones por parte
de técnicos multidisciplinarios para
la presentacion de trabajo en
diversos foros, sobre TB, TB VIH
TB MDR, TB derechos Humanos
TB Genero, investigacion y otros
como curso internacional de
epidemiologia y control de la
tuberculosis por la UNION.

Fortalecer al recurso humano en actividades de
especializacion.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL

4. Fallas en el sistema de
referencia y retorno de
personas TB/VIH y
diagnoéstico de VIH/TB.

Homologar la ruta critica de
referencia y retorno con énfasis en
el seguimiento al paciente.

Aplicacion de instrumentos de referencia y
retorno establecidos a través de la Estrategia
de Abordaje Multisectorial para la integracién de
las actividades colaborativas TB/VIH.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL

5. Mortalidad por
Coinfeccion es todavia muy
alta.

Proporcionar TMP/SMX (TPC) a
pacientes coinfectados TB/VIH

Coordinacion de la cadena de abastecimiento y
distribucién de los medicamentos para la

segln se establece en los ., . MINSAL
] . ) prevencion de las enfermedades oportunistas

lineamientos nacionales emanados bacterianas

del MINSAL como ente rector. '

Proporcionar TAR a pacientes

coinfectados TB/VIH segln se Administracién de TAR a pacientes coinfectados

establece en los lineamientos TB/VIH de acuerdo a lineamientos de la OMS. Y MINSAL

nacionales emanados del MINSAL
como rector.

registrar la informacion en el SUMEVE.
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BRECHA ACTIVIDADES IMPLEMENTACION RESPONSABLE

Actualizacion de conocimientos
en el personal de atencidn clinica

NSy prvaos, paa et de | actumlzacin de conocmientos sobre MINSAL, ISSS, ISBM, SM,
y privacos, para iniciar ae atizacion FOSALUD, SOCIEDAD CIVIL
manera inmediata al diagnostico administracion de la TPI.
6. Terapia Preventiva con TPI y el TAR con dosis fija de

Isoniacida no se aplica en el | forma universal.
ISSS, ni en proveedores de
salud privados.

Compra de Isoniacida para la TPI
en los PVS (se estima 1200 casos
afno aprox.) para proporcionar la
TPI y el TAR de manera inmediata
con dosis fija de forma universal.

Gestion y seguimiento oportuno que garantice la

, . MINSAL, I
provision de Isoniacida para la TPI en los PVS 5 5SS
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Linea Estratégica 6:
Atencion integral a poblaciones claves (grupos de mayor riesgo o vulnerabilidad)

Los grupos prioritarios para esta intervencion seran los contactos de personas con TB, especialmente los menores de 10 afios, las personas con VIH, Diabetes
Mellitus, poblacion con enfermedades pulmonares cronicas: asma, EPOC, enfermedad cronica de vias respiratorias bajas, personas inmunosuprimidas, con IRC,
tabaquistas, los trabajadores de salud expuestos y poblacion Privada de Libertad (PL) y esta Ultima por su alta incidencia de casos, ademas de acciones de
prevencion y el control de la TB, TB/VIH y TB-MDR, se haran mejoras y adecuaciones en la infraestructura para el aislamiento y el control de infecciones.

Para la atencion integral de las poblaciones claves (grupos de mas altos riesgos o vulnerabilidad), ademds de las acciones para diagndstico, tratamiento y
prevencion contenidos en las lineas estratégicas de la 1 a la 4, que son de alcance nacional, se describen a continuacion las intervenciones especificas para
grupos clave. Para la atencidn a personas alcohdlicas, usuarios de drogas, indigentes, residentes en su mayoria en areas urbanas, se adopta la iniciativa de
control de TB en grandes ciudades (OPS). En funcion a las directrices de la Estrategia Mundial “Fin de la TB” se han definido los siguientes objetivos.

Objetivos estratégicos

1. Proporcionar atencion integral a las personas en alto riesgo y grupos vulnerables

2. Operativizar la Estrategia Fin de la TB en el Sistema Nacional de Salud, CP y otras instituciones que atienden poblaciones de alto riesgo.
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BRECHA

Privados de Libertad

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

1. Infraestructura inadecuada
y bajo presupuesto para la
atencion integral de la
poblacion privada de libertad
(insumos médicos, reactivos
(Gene Xpert, placas rayos X).

Fortalecimiento y equipamiento
de dreas TAES en 27 clinicas del
Sistema Penitenciario (INCLUYE
19 DGCP, 2 DGCI, 4 ISNAY 2
GRANJAS PENITENCIARIAS).

Readecuacion de infraestructura, adquisicion
de mobiliario, equipo e insumos para las
clinicas de los centros penales.

MINSAL, CENTROS PENALES

Mejorar diagnostico de TB en CP
con pruebas de gabinete como
rayos X,

Provision de insumos, material consumible y
mantenimiento de equipo para el diagndstico
de TB en Centros Penitenciarios.

MINSAL, CENTROS PENALES

2. Barrera al acceso de la
atencion en salud al interior
de los centros penitenciarios,
impuesta por los lideres de las
pandillas, lo que dificulta el
seguimiento y la adherencia a
TPI y ARV.

3. Insuficiente nimero de
recursos humanos en salud en
los centros penales

Formacion de comisiones de PL
afectados por TB, actualizacion en
la normativa de TB, y uso de
nuevos métodos diagndsticos para
personal multidisciplinario de 19
Centros Penitenciarios y 2 centros
de readaptacién de menores y
bartolinas del pais.

Jornadas de actualizacion en TB con personal
de centros penales, policia nacional civil
(bartolinas), personal del ISNA y capacitacion
de voluntarios PL

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL




BRECHA ACTIVIDADES IMPLEMENTACION RESPONSABLE

TB/DM y otras enfermedades inmunosupresoras cronicas/PAL.

Atencion integral para deteccion de personas

Diagndstico precoz de la TB en con diabetes entre los casos de TBy TB en
personas con diabetes, HTA y personas con diabetes, asi como la bisqueda de | MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
otras enfermedades crénicas y TB en otras patologias crénicas como la HTAy | SOCIEDAD CIVIL
descarte de diabetes en pacientes | Otras inmunosupresoras como IRC, neoplasias,
con TB colagenopatias, entre otras.
1. No tamizaje para TB del
100% de personas con
diabetes, hipertension Pr.ovisi.c')n de equipo e insumos pgra veljificar la MINSAL, 1S5S, ISBM, SM, FOSALUD,
arterial y otras glicemia de personas con TB y diagnosticar o SOCIEDAD CIVIL
enfermedades crénicas. SR descartar DM en estos pacientes.
para el descarte de TB y no
busqueda de casos TB en
grupos de poblacién con Diagnéstico de la TB en personas
prc-)bl-e HEDEIEEEDT co,n gnfermedades respiratorias Busqueda de casos de TB en personas con MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
el cronicas (Asma, EPOC, enfermedades respiratorias cronicas SOCIEDAD CIVIL

Neumonia, personas tabaquistas)
y viceversa en la RIISS.

Abordaje integral de las
enfermedades respiratorias Equipamiento para la medicién de capacidad MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
(Compra de espirémetros y pulmonar. SOCIEDAD CIVIL

medidores de pico flujos.)




BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

1. No tamizaje para TB del
100% de personas con
diabetes, hipertension
arterial y otras
enfermedades crénicas. SR
para el descarte de TB y no
busqueda de casos TB en
grupos de poblacion con
problemas sociales y
adictivos.

Desarrollo de lineamientos,
formacion de facilitadores,
actualizacion, supervision y
monitoreo de la estrategia PAL
incluye MINSAL, ISSS, ONG,
Sociedad Civil y otros
proveedores.

Fortalecimiento de recurso humano para la
implementacion de la estrategia PAL de las
instituciones prestadoras de servicios de salud.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL

2. No uso de pruebas
moleculares para el descarte
precoz de TB.

Diagnostico precoz de la TB en
personas afectadas por
determinantes sociales

Busqueda activa de tuberculosis (SR) a través
de Gene Xpert en drogadictos, alcohdlicos e
indigentes en albergues y centros de reunion
entre otros.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS

3. Inexistencia de acuerdos
o cartas convenios con
asociaciones que trabajan
con esta poblacion.

Establecer convenios con la
Asociacion Salvadorefia de
Diabéticos

Propiciar asocios con Junta Directiva de ASADI
para la firma de convenios de asistencia para el
control de la TB en pacientes con DM

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

4. Pocos estudios de
investigacion para que
confirmen la asociacion de
TB/DM, HTA y prevalencia
de TB en alcohdlicos,
usuarios de drogas e
indigentes.

Promover la investigacion clinica y
operativa sobre temas relevantes
de la agenda nacional de
investigaciones en TB

Difundir la agenda de investigacion con
docentes y estudiantes de diversas disciplinas
que cursan diplomados y maestrias.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION

5. Poca o ninguna
coordinacion con casas de
dia, albergues, casas de
alcohdlicos anénimos u
otros para la atencion de
estos grupos

Promover el diagndstico precoz y
el manejo de casos de TB en
personas afectadas por
determinantes sociales y de otros
grupos vulnerables, con la
estrategia de atencion a grandes
ciudades de OPS.

Implementar estrategia de grandes ciudades.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION, MUNICIPALIDADES

Personal de Salud

1. Carencia de un
diagnadstico actualizado y de
un plan de control de
infecciones en los servicios
de salud a nivel nacional.

Realizar un diagndstico de
factores de riesgo en la
transmisién de la tuberculosis y
del control de infecciones en los
servicios de salud a nivel
nacional.

Elaboracion de diagndstico de la situacion actual
del control de infecciones con énfasis en TB y
otra enfermedades respiratoria

MINSAL




BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

1. Carencia de un
diagndstico actualizado y de
un plan de control de
infecciones en los servicios
de salud a nivel nacional.

Elaborar, Socializar, estrategia
nacional de control de infecciones
de la tuberculosis a personal
multidisciplinario de los diferentes
niveles de atencion del sector
salud.

Disefo y divulgacion de la Estrategia nacional
de control de infecciones con énfasis en TB y
otra enfermedades respiratoria a personal
multidisciplinario de los diferentes niveles de
atencién del sector salud.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,
COOPERACION

2. No se ha definido un
esquema de tamizaje
rutinario de TB en personal
expuesto o en mayor riesgo
por contacto frecuente con
pacientes.

Capacitaciones sobre control de
infecciones.

Actualizacion de conocimientos para
profesionales de la salud.

MINSAL, ISSS, CENTROS PENALES

Diagnostico de la TB en
trabajadores de la salud del
MINSAL y otros prestadores de
salud.

Atencion médica a trabajadores de salud para
diagnostico de TB

MINSAL, ISSS Y OTROS
PRESTADORES DE SALUD

3. Equipo obsoleto,
infraestructura inadecuada y
deteriorada.

4. Deficiente disefio médico-
arquitectonico en hospitales
y otras unidades,
especificamente en areas de
aislamiento y areas de
procedimientos.

Ampliar y equipar la red de
diagnostico de tuberculosis, con
acceso a cultivo, microscopia y
pruebas moleculares

Adecuacién de Infraestructura para Control de
infecciones e instalar Camaras de Flujo laminar
para bioseguridad de recursos de laboratorio.

MINSAL, ISSS
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

5. Insuficiente capacitacion
de personal
multidisciplinario de salud a
nivel nacional, en el control
de infecciones de la
tuberculosis, lo que les
genera una falsa percepcion
de proteccion frente a estas.

Ejecucién de medidas de
bioseguridad en la red de
laboratorios clinicos que hacen
diagndstico de tuberculosis

Provision de insumos para profesionales de
laboratorio que realizan baciloscopia.

MINSAL, ISSS

Nifos y niflas

1. Poco entrenamiento de
pediatras para el abordaje
de TB infantil y manejo de
nuevos métodos
diagndsticos y de equipo
moderno, a pesar de los
esfuerzos iniciados.

2. Falta de medicamentos
antifimicos en
presentaciones pediatricas y
otros insumos.

Fortalecer el diagndstico clinico,
epidemioldgico (contacto),
radioldgico, anatomopatoldgico,
microbioldgico (baciloscopia y
cultivo de esputo, aspirado
gastrico y otras muestras).

Actualizacion de guia para diagnéstico y manejo
de TB infantil.

SNS

Formacion de RR. HH multidisciplinario de
segundo nivel de atencion en el diagndstico y
tratamiento de la TB infantil iniciando después
de tener elaborada la guia de atencion de
TB/VIH pediatrica.

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD




BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

2. Falta de medicamentos
antifimicos en
presentaciones pediatricas y
otros insumos.

Fortalecimiento a las actividades
de deteccion de TB en poblacion
infantil del ISNA (11 Centros de
acogimiento a nivel nacional)

Coordinacion de actividades para diagnéstico
de TB con personal del ISNA.

MINSAL, ISSS, CENTROS PENALES

Desarrollar herramientas
educativas con informacion
actualizada para personal de salud
que atiende poblacién infantil.

Disefo e impresion de Material educativo de TB
infantil.

MINSAL

Mantener la cobertura de
vacunacion con BCG por arriba del
90% hasta no tener una nueva
vacuna.

Aplicacion de Vacuna BCG para prevencion de
las formas graves TB en la edad pediatrica.

MINSAL, ISSS

Fortalecer el diagndstico clinico,
epidemioldgico (contacto),

Aplicacién de PPD como apoyo diagndstico en la

como el Gene Xpert MTB/Rif
en el HBB.

microbioldgico (baciloscopia y
cultivo de esputo, aspirado
gastrico y otras muestras).

Benjamin Bloom

. s . MINSAL
tuberculina (PPD), en poblacion poblacion infantil.
infantil.
Fortalecer el diagnostico clinico,
nuevos métodos diagnstico | raciocaio, atomopataégico, | D916 de €uip0 Gene Xert para
g gico, P gico, diagnéstico precoz de la TB infantil al Hospital MINSAL
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BRECHA ACTIVIDADES IMPLEMENTACION RESPONSABLE

4. Falta de equipo Fortalecer el diagndstico clinico,

diagnéstico como epidemioldgico (contacto),

broncoscopio infantil, radioldgico, anatomopatoldgico, Equipamiento para diagndstico de pacientes

- - . T . , e MINSAL
indispensable para facilitar microbiologico (baciloscopia y pediatricos

el diagnastico en pacientes cultivo de esputo, aspirado

pediatricos. gastrico y otras muestras).

Realizar actividades de control de
TB en zonas fronterizas para la
captacion, tratamiento y o
Poblacion Migrante referencia de casos, en
coordinacion con las oficinas
Sanitarias internacional es
controles a deportados.

Captacion y manejos de casos de TB en las

MINSAL , COOPERACION, FOSALUD
fronteras.

Pandillas y Maras

o Limitado acceso del personal Accesando en las areas controladas por pandillas a
Abordaje de pandillas o maras en | través de ONGs o iglesias que trabajan en programas

de salud y pocas | ‘7Y c . Ly : .
ambitos a través de: de reinsercion social de pandilleros y otras ONGs

Organizaciones, - Intervenciones en los centros | activas en las comunidades. Para que incluyan en sus

instituciones o sectores de | ponales (30% de la poblacion | programas y agendas la capitacion de SR, busqueda de MINSAL. 1SSS. ISBM. SM
sociedad civil que trabajen pandillera) casos y contactos de TB, TB / VIH y sean FOSALU’D SO’CIED AI’D CI\,/IL
zonas de control de | - Blsqueda de contactos de los | diagnosticados y tratados de forma precoz. g d
pandillas, para acciones de | pandilleros diagnosticados en CENTROS PENALES,
prevencion y control de la | Centros penales (familiares en la | Considerando la reciente aprobacién de la Estrategia | PRIVADOS, COOPERACION

tuberculosis. comunidad). _ | Nacional contra la Violencia, el programa buscara
* Trabajo en las comunidades mas | establecer acciones para poder ampliar acceso a estas
afectadas por violencia poblaciones con las entidades responsables para la

implementacién de dicha Estrategia.




Linea Estratégica 7:
Fortalecimiento al Sistema de Salud

La reglamentacion apropiada es indispensable para el control efectivo de la infeccidon en los servicios de asistencia sanitaria y otros entornos donde el riesgo de
transmision sea elevado, por lo que este plan contempla la elaboracion de lineamiento técnicos para el abordaje del control de infecciones a fin de implementar
intervenciones de gestion, administrativas, ambientales y personales las cuales deben formar parte de las normas y lineamientos del manejo de las
enfermedades infecciosas en todos los niveles de atencion, lugares de congregacion, hogares de pacientes y comunidad, con participacion de la sociedad civil de
forma intersectorial, asi como de las normas relacionadas con la construccion de infraestructura sanitaria y organizacion interna de los establecimientos de salud,
lo que permitira disminuir el riesgo y la carga de TB.; en tal sentido y en funcién a las directrices de la Estrategia Mundial “Fin de la TB” se han definido los
siguientes objetivos

Objetivos estratégicos

1. Implementar el plan nacional de control de infecciones de la tuberculosis en la RIISS

2. Fortalecer el marco normativo y logistico para la notificacion de casos, registros vitales, calidad de los medicamentos y su uso racional, asi como denuncia

de la violacién de los derechos humanos de los pacientes con TB.
3. Fomentar acciones sobre los determinantes sociales de la TB a través de la accién multisectorial y soporte social.

4. Establecer alianzas con actores locales y de la sociedad civil para ampliar la cobertura de servicios, en el esfuerzo de captacion temprana de personas

sospechosas de tuberculosis.

5. Fortalecer la investigacion clinica, operativa y social; asi como la asistencia técnica para optimizar la aplicaciéon de intervenciones, la toma de decisiones vy el

disefio de nuevas estrategias innovadoras,
6. Supervision, Monitoreo y Evaluacion del PENMTB

7. Disefar e Implementar un sistema de informacion electrénico de TB innovador
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8. Desarrollar el Centro Regional de formacion, capacitacion y excelencia en buenas practicas de control de la TB en El Salvador.

Generar compromiso politico a mas alto nivel y multisectorial para contar con recursos adecuados para la atencion integral de la TB, TB/VIH y otras
enfermedades respiratorias incluyendo los grupos vulnerables y de mas alto riesgo.

BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

1. Necesidades de
infraestructura, mobiliario y
equipo.

Readecuacion de areas de
aislamiento en 15 Centros
Penales, exclusivamente para el
aislamiento de los PL que son
casos de TB. (Control de
Infecciones en Sistema
Penitenciario).

Readecuacion de areas de aislamiento y
equipamiento.

MINSAL, CENTROS PENALES

Equipo e insumos para areas de
rehabilitacion pulmonar

Equipamiento e insumos para areas de
rehabilitacion cardio pulmonar.

MINSAL

Gestionar la compra de insumos
para el abordaje integral de las
enfermedades respiratorias
(Compra de espirdmetros digitales
y medidores de pico flujos.)

Provision de Espirometros digitales (equipo de
computo e impresoras) y medidores de pico
flujo.

MINSAL, ISSS, FOSALUD

Gestionar la compra de equipo,
mobiliario e insumos para
fortalecimiento de las AREAS TAES
de los 65 municipios de brecha
alta

Equipamiento, mobiliario e insumos para Areas
TAES de los 65 municipios de brecha alta de
deteccion de SR.

MINSAL
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BRECHA

ACTIVIDADES

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE

2. Falta de un sistema de
informacion en linea para el
diagnostico y seguimiento
de los pacientes.

Consultoria para el disefio,
creacion e implementacion del
sistema en linea de diagndstico y
seguimiento de pacientes con
tuberculosis, TB/VIH y TB-MDR.

Disefio, creacion e implementacion del sistema
en linea de diagndstico y seguimiento de
pacientes con tuberculosis, TB/VIH y TB-MDR.

MINSAL, COOPERACION

Capacitacion a personal de
establecimientos de salud, SIBASI
y Regiones en el uso y manejo del
nuevo sistema en linea de
diagnostico y seguimientos de

Fortalecer al personal de salud, SIBASI,
Regiones y otros proveedores de en el usoy
manejo del nuevo sistema en linea de
diagndstico y seguimientos de pacientes con

MINSAL, ISSS, ISBM, SM, FOSALUD,
SOCIEDAD CIVIL, CENTROS
PENALES, PRIVADOS,

. COOPERACION
pacientes con tuberculosis, tuberculosis, TB/VIH y TB-MDR.
TB/VIH y TB-MDR.
Disefio e implementacion del sistema en linea de
Disefo e implementacion del TB, TB/VIH y TB-MDR.
sistema de informacion linea de MINSAL

B

Dotacion de equipo informatico y accesorios
para implementar el sistema en linea de TB.
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VIII. MONITOREO, SUPERVISION Y EVALUACION

El Monitoreo, supervision y evaluacién se fundamentan en las lineas estratégicas contempladas
dentro del marco de la Estrategia Mundial FIN DE LA TB objetivos y metas definidas en este plan.

El Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias es el responsable del
monitoreo, supervision y evaluacién de la vigilancia epidemiolégica de la Tuberculosis en El
Salvador. Para ello cuenta, con un sistema de registro nacional constituido por once instrumentos
denominados PCT los cuales han sido adaptados a nivel nacional, retomando los instrumentos
internacionales.

Se cuenta con definiciones operativas de caso para el adecuado llenado de los instrumentos, asi
como; indicadores epidemioldgicos y operativos del Programa. Las fuentes de informacion primaria
son los establecimientos de salud del Ministerio de Salud Publica (PNT), Instituto Salvadorefio del
Seguro Social (ISSS), Centros Penales y Sanidad Militar (proveedores de salud No PNT publicos) y
No PNT privados como hospitales privados, clinicas privadas, clinicas ONG's, clinicas municipales y
de organizaciones basadas en la fe, los cuales reportaran los casos de tuberculosis a los diferentes
Sistemas Basicos de Salud Integral (SIBASI) en donde se concentra toda la informacion del sector,
para luego ser informada seglin nivel jerarquico a las Direcciones Regionales de Salud
correspondientes, quienes la envian al Nivel Central para su consolidacion, depuracion y analisis;
una vez realizado el analisis de la informacién se elaboran los informes de deteccion de casos y
resultados del tratamiento a pacientes con tuberculosis, pero dada la naturaleza multisectorial del
PENMTB se estableceran mecanismos que permitan ampliar la informacién a todos los actores y
sectores participantes en la lucha contra la TB, quienes operativizan el presente plan.

El monitoreo y evaluacion de la informacion es retomada por la gerencia del PNTYER para
caracterizar a las regiones, SIBASI y municipios sobre la situacién epidemioldgica de la tuberculosis
en base a indicadores de impacto tales como: incidencia, mortalidad y prevalencia de dicha
enfermedad. El seguimiento de los indicadores es cada 6 meses y de forma anual en la evaluacién
sistematizada del programa vy al final del quinquenio; en coordinaciones con los diferentes niveles y
actores.

Ademas el equipo nacional del Programa realiza monitoreo y supervision a los diferentes niveles
(regional, SIBASI y servicios de salud) para dar seguimiento a la operativizacion del programa e
identificar oportunamente las inconsistencias que puedan presentarse en la informacion.

En cuanto al monitoreo del entorno del programa, la recopilacion de datos sobre los insumos,
medicamentos, presupuesto y apoyo financiero podran servir para el analisis de la situacion y los
cambios relacionados con el entorno del plan y su operativizacion.

El proceso de monitoreo y supervision del PENMTB serd permanente con visitas a los
establecimientos de salud por los diferentes niveles de atencion (I, II y III) de todos los actores,
instituciones y sectores participantes; éste sera directo e indirecto, este Ultimo se desarrollara a
través del sistema de registro e informacion mensual y trimestral del PCT y el control de calidad de
las baciloscopias, las actividades de supervision directa se realizard con guias normalizadas de
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supervisién y con cronograma previamente elaborado y coordinado con el equipo de nivel central y
con todos los involucrados.

El programa también solicitara evaluaciones externas a la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) ya otras organizaciones de caracter internacional que se vinculen con esta tematica como La
Unidn Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (LA UNION)

Las fuentes primarias de recolecciéon (PCT-1 — PCT-11) seran claves para la elaboracion de

informacidn y verificacion de los datos, tales como:

e Los informes de recoleccion de datos epidemioldgicos y operaciones

e Los informes de las visitas de monitoreo a los diferentes niveles

¢ Resultados de estudios de investigacion, tanto operacional como epidemioldgica

e Los informes de reuniones vy talleres referentes a: Centros penitenciarios, Coinfeccion TB/VIH,
Instituciones formadoras de recursos humanos en Salud, APP, PAL, reuniones de la red de
laboratorio y de enfermeria.

o Informes de las visitas de evaluacion externa por OPS/OMS

Es importante dentro del monitoreo, evaluacion y vigilancia epidemioldgica contar con datos
oportunos y reales para las instituciones del sector tales como:

e Monitoreo y evaluacion del cumplimiento de indicadores epidemioldgicos y operativos contenidos
en el presente plan.

e Monitoreo del entorno y operativizacion del programa

¢ Vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis.

e Monitoreo de la calidad de la atencion de los servicios de salud

En cuanto al monitoreo y evaluacion del cumplimiento del PENMTB, este estara a cargo del
PNTYER y del Comité Multisectorial para la lucha y el control de la TB en El Salvador. (Ver anexo 18
Plan de Monitoreo y Evaluacion).

La informacidn constituye el elemento basico imprescindible para las actividades de planificacion,
gestion, evaluacién e investigacion del PNTYER para el proceso de Pre Eliminacién y vigilancia
epidemioldgica.

La necesidad por parte del PNTYER de captar los aspectos diferenciales de cada area sanitaria para
evaluar el proceso y los resultados de su implementacion, nos obliga a garantizar la calidad de la
misma. El reto consiste en organizar un sistema de informacion inteligente que permita la vigilancia
epidemioldgica y la planificacion de manera mas efectiva y asi mismo, la evaluacién e investigacién
con distintos niveles de desagregacion.

Los indicadores de impacto se detallan a continuacion y los de resultado y de proceso que ayudaran

a medir el desempefio estan contenidos en el Plan de Monitoreo y Evaluacién (Ver anexo 20 Plan
de Monitoreo y Evaluacion).
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8.1 Descripcion de indicadores y metas

INDICADORES DE IMPACTO

Indicadores

Tipo de

Linea de base

Metas

Medios de

Frecuencia

Tasa de notificacion de
casos de tuberculosis

indicador

2176
(34.6x100,000 hab.)

2016

2017

2018

2019

2020

. verificacién

Libro de registro
general de casos

recoleccion

Responsable

(todas las formas) por gehig:z:)l ‘j‘; rczi'j;rgon 2322 2516 2686 282 | égg)}m con tuberculosis
cada 100.000 Nabitantes, | pacto | tuperculosis (PCT-5), | (36.0x100, | (38:9X100, | (41.3x100, | (43.1x100, | Y0 oce™ | (CT-5), Informes Anual MINSAL
SR " | 000 hab) | 000hab) | 000hab) | 000 hab) ! sobre deteccion de
bacteriolégicamente y con Informes sobre hab) casos de
diagndstico clinico, casos deteccion d_e casos de tuberculosis(PCT-9)
nuevos y recaidas tuberCU|OSIS (PCT'g)
Afio 2013
Tasa de éxito del 94% Libro de registro
Erattarglentcl) en los casos I . leroI tée registro 1484 1607 1716 1808 1898 general de casos Al e
€ BUDETCLIOSIS mpacto | general de casos CON | gqgsp) (90%) (90%) (90%) | (90%) | con tuberculosis S
confirmados tuberculosis (PCT-5) (PCT-5)
bacteriol6gicamente Afio 2012
Notificacion de casos de
TB-RR (tuberculosis
resistente a la rifampicina)
y/o TB-MDR (tuberculosis
. - 15

multidrogorresistente) — Libro d istro d
FOTEEELE ¢ EEE0 Farmacorresistendia 14/20 16/20 17/20 17/19 17/19 | Libro de registro d

" ) armacorresistencia ibro de registro de
e ALy ol  Impacto Base de datos de (70%) (80%) (90%) (90%) | (90%) | Farmacorresistencia | 4@ PR

TB-MDR confirmados
bacteriolégicamente como
proporcion de los casos
estimados de TB-RR y/o
TB-MDR entre los casos
de tuberculosis notificados

Gene Xpert
Afo 2014
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. Tipo de P . Metas Medios de Frecuencia
LI L indicador  -in€ade base 2016 | 2017 2018020190 202000  verificacion | recoleccion Responsable
Tasa de éxito del
tratamiento de TB-MDR;
L ° 100%)
farmacorresistente Impacto Libro de registro de 13/14 14/16 15/17 15/17 15/17 Libro de registro de Anual MINSAL
confirmados P Farmacorresistencia (90%) (90%) (90%) (90%) (90%) Farmacorresistencia
bacterioldgicamente (TB- Afo 2012
RR y/o TB-MDR) que se
han tratado con éxito
[)
_ 19% Libro de registro MINSAL
Porcentaje de fallecidos Libro de registro general de casos ISSS
- oy Impacto general de casos con 19% 18% 17% 16% 15% - Anual
por la coinfeccion TB/VIH . con tuberculosis Centros
tuberculosis (PCT-5) (PCT-5) Penales
Afio 2012
0.52x100,000 hab. . .
Tasa de mortalidad por Sistema de Morbi S'sl\tllir:tglsjirirb'
tuberculosis segn codigo Impacto Mortalidad + 0.5x100,0 | 0.5x100,0 | 0.5x100,0 | 0.4x100,0 | 0.4x100, Estadisticas Vitales Anual MINSAL
CIE-10 registrada a nivel P Estadisticas Vitales 00 hab. 00 hab. 00 hab. 00 hab. 000 hab.
. (SIMMOW)
nacional. (SIMMOW)
Afo 2013
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8.2 Indicadores de proceso y de resultado

Linea Estratégica 1:

Deteccion precoz de casos de tuberculosis

META 1: Detectar por lo menos el 90% de los sintomaticos respiratorios priorizando los municipios que presentan mayor brecha de deteccion

META 2: Detectar por lo menos el 90% de los casos de tuberculosis priorizando los municipios que presentan mayor brecha de deteccion.

META 8: Alcanzar una tasa de incidencia de TB entre el 19 y el 15 x 100,000 hab. en al menos el 50% de municipios clasificados en pre-eliminacion.

Indicadores

Tipo de

indicador

Linea de base

‘ Medios de
verificacion

Frecuencia
recoleccion

Responsable

Aho4 Afno5

Nuamero y porcentaje 69,848 Libro de
de sintomaticos _ registro de MINSAL, ISSS,
respiratorios Libro de 70,588 | 72,523 | 76,391 | 96,697 | 96,697 | IO Anual Centros
Proceso ; 2t sintomaticos
investigados con S|{1tomz_at|cos~ (1%) (2%) (3%) (4%) (5%) respiratorios acumulado Penales,
microscopia y respiratorios. Ano (FI; CT.2) Sanidad Militar
pruebas moleculares 2013
65%
. ° Libro de
Porcentaje de casos (1424/2176) Registro MINSAL
de tuberculosis : :
Libro de Registro
confirmados 9 65% 65% | 65% | 65% | 5% | OMerAde | o ectraly | o5 Centros
bacteriol6gi t Proceso Generalde Casos | - /choy | (1635) | (1746) | (1839) | (1931) | Coos con T8 | FETEES,
acteriologicamente con TB (pCT-5), | (1909) | (1635) | (1746) | (1839) | (1931) | " prp oy ans Sanidad Militar,
con microscopiay Base de datos Gene Base de datos Sector Privado
pruebas moleculares Xpert Gene Xpert
Afo 2013.

101




Porcentaje de
municipios
clasificados en pre-
eliminacion
alcanzando una tasa
de incidencia de TB
todas las formas
entre 19 a 15 por
100,000 habitantes

Proceso

14 municipios
clasificados en pre-
eliminacién con una
tasa menor de 19-

15x100,000 hab.

Libro de Registro
General de Casos
con TB (PCT-5),

Afo 2013

10%

20%

30%

40%

50%

Libro de
Registro
General de
Casos con TB
(PCT-5)

Anual

MINSAL
ISSS

Centros
Penales

Linea Estratégica 2:

Tratamiento de casos de TB de todas las formas

META 3: Curar arriba del 90% de los casos de TB pulmonar bacteriologia positiva.

Indicadores

indicador

Linea de base

Afo 1

Afo 2

Medios de
verificacion

Frecuencia
recoleccion

Responsable

Nuamero y porcentaje
de casos de TB
bacteriologia positiva
(nuevos y recaidas)
curados al final del su
tratamiento

Resultado

93.5%
(1157/1237)
Libro de Registro
General de Casos
con TB (PCT-5),
Afo 2012

1484
(90%)

1607
(90%)

1716
(90%)

1808
(90%)

1898
(90%)

Libro de
Registro
General de
Casos con TB
(PCT-5),
Afo 2012

Anual

MINSAL,
ISSS, Centros
Penales
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Linea Estratégica 3:
Deteccion de casos TB-RR y TB-MDR

META 4: Detectar al menos el 90% de los casos confirmados bacterioldgicamente de tuberculosis farmacorresistente (tuberculosis resistente a la rifampicina y/o
tuberculosis multidrogorresistente) notificados al programa nacional de tuberculosis.

. Metas ‘ . .
Indicadores . T||?o de Linea de base Me_d_uos de Frecuenf:fa Responsable
indicador Afio 1 Afio2 Afo3 Afio4 Afo5 verificacion = recoleccion
Namero y porcentaje Libro de
de casos detectados y 15 registro de
confirmados Libro de registro de Farmacorresist MINSAL
bacteriolégicamente Farmacorresistencia, | 14 16 17 17 17 encia Semestral y | ISSS
de TB-RR y TB-MDR Proceso Base de datos de 0, 0, 0, 0, o, !

Yy (70%) (80%) (90%) (90%) | (90%) | Base de datos anual Centros
notificados al Gene Xpert de Gene Xpert Penales
programa nacional de Afio 2014
tuberculosis. Afio 2014
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Linea Estratégica 4:

Tratamiento de casos TB-RR y TB-MDR

META 5: Lograr un éxito de tratamiento del 90% de los casos de TB farmacorresistente.

Indicadores

Tipo de
indicador

Linea de base

Afo 1

Ano 2

Metas

Afno 3

ARo 4

Medios de
verificacion

Frecuencia
recoleccion

Responsable

Namero y porcentaje

de casos confirmados 15 (100%) Libro de
bacteriolégicamente Libro de registro registro de
de tuberculosis de Farmacorresis
farmacorresistente Proceso Farmacorresisten 14 16 17 17 17 tencia Semestral y MINSAL
; (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) ! anual ISSS,
(TB-RR y TB-MDR) cia, Base de Base de datos
tratados por el datos Gene Xpert Gene Xpert
programa nacional de Afio 2014
tuberculosis
Porcentaje de éxito en 9 (100%)
el tratamiento de los Libro de registro
casos confirmados de Libro de
. . 13/14 14/16 15/17 15/17 15/17 .
| Resul F Anual MINSAL, I
bacterio oglca_mente esultado armaco.rre5|sten 90%) | ((90%) | (90%) | ((90%) | (90%) registro de. nua SAL, ISSS
de tuberculosis cia Farmacorresis
farmacorresistente Afo 2012 tencia

(TB-RR y TB-MDR)
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Linea Estratégica 5:

Disminucion de la mortalidad por TB/HIV

META 6: Disminuir el porcentaje de fallecidos por la coinfeccion TB/VIH en 5 puntos porcentuales con relacion al 2012 (19%).

Indicadores

Tipo de
indicador

Linea de base

Afo 2

Metas

Ano 3

Ano 4

Medios de
verificacion

Frecuencia
recoleccion

Responsable

Porcentaje de
fallecidos por la
coinfeccion TB/VIH

Resultado

19%
Libro de Registro
General de Casos
con TB (PCT-5),
Afio 2012

Afo 1

19%

18%

17%

16%

Ano 5

Libro de
Registro
General de
Casos con TB
(PCT-5)

15%

Anual

MINSAL
ISSS

Centros
Penales

Linea Estratégica 6:

Atencion integral a grupos de mas alto riesgo

META 7: Operativizar la Estrategia Fin a la TB en el 100% de los servicios del Sistema Nacional de Salud, CP y otras poblaciones de alto riesgo.

Indicadores

Tipo de
indicador

Linea de base

Ano 1

Afo 2

Metas

Afo3 Ano4

Ano 5

Medios de
verificacion

Frecuencia
recoleccion

Responsable

Namero de casos
nuevos de TB
(todas las formas)
notificados en
carceles al PNT

Proceso

379
Libro de Registro
General de Casos
con TB (PCT-5),
Afo 2013

425

450

500 525

550

Libro de Registro
General de Casos con
TB (PCT-5)

Anual

MINSAL y
Centros Penales
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Linea Estratégica 7:

Fortalecimiento al Sistema de Salud

META 7:
Operativizar la Estrategia Fin de la TB en el 100% de los servicios del Sistema Nacional de Salud, CP y otras poblaciones de alto riesgo.

Indicadores Tipo de Linea de base Metas Medios de Frecuencia Responsable
indicador = = = AR = verificacion recoleccion P
Ahol | Aho2 | Aho3 Ahno4 Aho5
Instrumentos de
1 0,

Porc_e |_1taJe de 0% . registro de recoleccion
servicios del Se estad dando a de datos del PNTYER MINSAL,
sistema nacional de conocer la Plan de control de ! ISSS,
salud, centros Estrategia Fin a la infecciones FOSALUD,
penalt_as y_ Proceso TB. 40% 50% 60% 80% 100% | Cartas compromisos y Anual ISRL,
organizaciones de Se pretende convenios con la BM
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Sistema de informacion

Bajo el sistema actual a nivel de SIBASI, Regiones y Central, la informacion primaria (PCT) se
registra en papel. Dicha informacidn se transfiere de forma individual a una hoja Excel electrénica,
gue se envia en USB o por correo electronico para ser consolidada en Excel a nivel de region y
posteriormente a nivel central, donde la misma informacion se analiza en el sistema Epi-info.

Para el PNTYER es de vital importancia modernizar y actualizar tecnoldgicamente el sistema de
informacién de tuberculosis en cuanto a la captura y registro de los datos, procesamiento,
generacion de reportes y analisis de la informacion.

Por su lado, el MINSAL tiene como uno de los ejes de la reforma del sistema de salud, la
implementacion del Sistema Unico de Informacion en Salud (SUIS), que tiene como nucleo el
expediente electrénico de salud de las personas atendidas en los establecimientos sanitarios, cuya
informacidn es consolidada y transmitida a los sistemas de informacion especificos de vigilancia,
produccion de servicios, etc.

La inversion total estimada para la implementacion del SUIS a nivel nacional es de 24 millones (ver
Anexo 15), de los cuales, aproximadamente 7.5 millones estan siendo financiados por BID, Banco
Mundial y Fondo Mundial (VIH), y 2 millones por el Gobierno Nacional.

El PNTYER esta gestionando el financiamiento para la creacion de:

& Modulo de TB dentro del expediente electronico de salud arriba mencionado, el cual incluird
todas las variables de declaracion obligatoria (género, comorbilidades, proveedores de salud,
seguimiento de cohorte, tipo de poblacion/factores de riesgos, etc.).

& Equipamiento para establecimientos de salud para la implementacion de la herramienta del
expediente electrénico de salud (computadoras, impresoras, conexion de red, etc., ver
presupuesto detallado en anexo 24)

* El nuevo sistema permitiria introducir el dato del SR de forma electrdonica en linea y en tiempo
real desde el lugar en que ha sido captado, diagnosticado y tratado con la descripcion de todas
las variables que de forma automatica podran ser consolidadas en la base de datos central.

De esta forma, los indicadores epidemioldgicos y operativos, reportes/informes desagregados por
persona, tiempo, lugar y comorbilidades, podran ser generados inmediatamente segun la necesidad
de la informacion requerida para la toma de decisiones y estrategias a implementar.

Las ventajas del nuevo sistema incluyen:

* Obtencion de informacion de forma inmediata tanto para captacion (ingreso), tratamiento,
seguimiento y egreso a través de andlisis de cohorte de forma automatizada y en tiempo real,
para la toma de decisiones

* |3 facilitacion de las tareas de supervision y verificacion de calidad del dato por el PYNTER al
estar la informacion disponible en linea y en tiempo real

* La integracién de la informacion en el SUIS

® |a disminucion paulatina de la carga de trabajo relacionada con el doble ingreso de
informacion (manual, Excel y sucesiva consolidacion)

* Mayor confiabilidad del dato, al minimizarse las posibilidades de errores manuales en las
etapas descritas en el punto anterior.

Para la aplicacion exitosa del nuevo sistema sin afectar la calidad de la informacién (tanto interna
como externa) el proceso de transicion debera llevarse de forma geografica progresiva hasta lograr
incorporar el 100% de los casos. Durante un periodo de transicion, se llevara un registro paralelo
electronico vy fisico, para poder llevar un control de calidad de la informacion.
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IX. COSTEO Y FINANCIAMIENTO

Segun la informacidn extrapolada del estudio de gastos en TB realizados por el SNS (Ver anexo 10:
MEGATB, Pag.42) el gasto total en tuberculosis en El Salvador con recursos locales en los ultimos
cuatro afios (2012-2015) totaliza $26,629,118.00. El aporte gubernamental del periodo 2012 al
2015 ha sido constante segin se muestra en el grafico 14. MINSAL es la fuente mas importante de
fondos para el control de la TB en el pais.

Grafico 14:
MEGA TB 2011-2012 y Proyeccion del 2013 al 2015

Gastosen TB en EL Salvador con recursos
locales 2012-2015

e

Biensstar | Sanidad Forcentaje
Tata

RS . - e
MINSAL 5| CoPendes || e Anuz

W2012 | 35,415,980, [3633,651.00 5385,183.00) 34,53234 | £16,93330 [35,657278.| 25.00%

W2013 | 55,415280. [3633,551.00 | 5385,183.00) 34,53234 | 516,93330 [35,657278.| 25.00%

2014 | 55,415230. [3833,650.00|5385,183.00) 34,53234 | 516,33330 [35,857278. 25.00%

W2015 |35,415280. 383355100 5385,183.00| 3453234 | 51633330 |35,857278.| 25.00%

WTotaes 521 653920| 53,334,504 (51,544 732 | £18,12935 | 557,73320 |526,620,118( 100.00%
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Grafico 15:
MEGA TB 2011-2012 por componentes y/o por actividades

Gastos por componentesy o
actividades 2012-2015
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El grafico 15 muestra los gastos a realizarse por componente, reflejando que el 87% corresponde
al componente de atencion, debido a que en este agrupa los rubros recursos humanos,
capacitaciones, diagnostico, tratamiento y seguimiento a pacientes con tuberculosis.

Grafico 16:
MEGA TB 2011-12
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De la composicion de los gastos por rubros presupuestarios, que se presenta en el Grafico 16, el
componente de recursos humanos ($10,119,065.05) es el que mayor porcentaje refleja (38%),
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seguido de atencion directa al paciente $8,255,026.75 (31%). Esto es debido a que la estrategia
estd centrada en detectar mas sintomaticos respiratorios, asi como administrar el tratamiento de
casos de TB en la comunidad y en los diferentes establecimientos de salud a nivel nacional, de
manera estrictcamente supervisado. Esto requiere ademas de un seguimiento estrecho a los
pacientes y a sus contactos directamente en la comunidad. Todas estas actividades demandan gran
esfuerzo del personal de salud contratado con fondos GOES.

Al incorporar otras fuentes de financiamiento, como Fondo Mundial, instituciones privadas,
patronato y OPS, del total del Gasto 2012-2015; el MINSAL ha contribuido un 61.52% en el rubro
de recursos humanos, consultorias, capacitaciones al personal en TB, insumos médicos,
medicamentos, inversiones en activo fijo, materiales de comunicacién, monitoreo y evaluacion. El
ISSS ha contribuido en un 9.55% en atencion directa al paciente, capacitaciones al personal en TB,
insumos médicos, monitoreo y evaluacion y medicamentos. La contribucidon de Centros Penales,
Bienestar Magisterial y Sanidad Militar fue dirigida al rubro de recursos humanos. Ver grafico 17.

Grafico 17:
MEGA TB 2011-2012 y Proyeccién del 2013 al 2015 por fuente de financiamiento

Gastos por fuente de financiamiento 2012-2015

— -
MNsAL | isss | c penales |\t ST Ty | O | Giowal | prwado | 5| o
W2012 $5415,980. | $833,651.0| $386,183.0| $4,532.34 | $16,933.30| $44,815.00| $2,203.03 $80.00 | $35,662.70| $6740,040.
m2013 $5415,980. | $833,651.0| $386,183.0| $4,532.34 | $16,933.30| $44,815.00| $2,203.03 $80.00 | $35,662.70| $6740,040.
2014 $5415,980. | $833,651.0| $386,183.0| $4,532.34 | $16,933.30| $44,815.00| $2,203.03 $80.00 | $35,662.70| $6740,040.
2015 $5415,980. | $833,651.0| $386,183.0| $4,532.34 | $16,933.30| $44,815.00| $2,203.03 $80.00 | $35,662.70| $6740,040.
BETotales $21663,920| $3334,604.| $1544,732.| $18,129.36| $67,733.20| $179,260.0 $8,812.12 | $320.00 | $142,650.8| $26960,161
Porcentaje | 80.36% 12.37% 5.73% 0.07% 0.25% 0.66% 0.03% 0.00% 0.53% 100.00%

Al incorporar otras fuentes de financiamiento, como Fondo Mundial, privados, patronato y OPS, del
total del Gasto 2012-2015, el MINSAL ha contribuido un 80.36% en el rubro de recursos humanos,
consultorias, capacitaciones al personal en TB, insumos médicos, medicamentos, inversiones en
activo fijo, materiales de comunicacion, monitoreo y evaluaciéon. EI ISSS ha contribuido en un
12.37% en atencién directa al paciente, capacitaciones al personal en TB, insumos médicos,
monitoreo y evaluacién y medicamentos. La contribuciéon de Centros Penales, Bienestar Magisterial
y Sanidad Militar fue dirigida al rubro de recursos humanos.
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Grafico 18:
Inversion de FM en TB 2012-2015

INVERSION DEL FONDO MUNDIAL EN TB 2012-2015
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El Fondo Mundial ha contribuido a la ejecucidon de estrategias de TB, fortaleciendo capacidad
instalada de laboratorio, nuevos métodos diagndsticos, fortalecimiento de Recurso Humano,
contratacion de AUS, (Los cuales el gobierno ha absorbido con la figura de trabajadores
comunitarios), asi también ha contribuido a la readecuacion de infraestructura y equipamiento de
establecimientos de salud, entre otros.

El financiamiento del Fondo Mundial ha propiciado recursos de otros donantes como GIZ, quien ha
financiado actividades complementarias a las del Fondo Mundial, con lo que se ampli6 la cobertura
de atencién en centros intermedios y de menores del Instituto Salvadorefio de Atencidn a la nifiez y
la Adolescencia (ISNA). OPS/OMS financia el centro de excelencia regional para capacitar recursos
en TB.

Las necesidades financieras del PNMTB 2016-2020 ascienden a un monto de $59,404,421. El
61.52% corresponde al MINSAL. El 9.55% corresponde a la contribucién del ISSS como
contrapartida de gobierno y un 2.63% como contrapartida de FOSALUD. ElI 26.30%
($15,620,590.73) corresponde a la brecha financiera, la cual se espera cubrir con financiamiento
Fondo Mundial $9,905,923.61 correspondiente al 63% de la brecha total durante los primeros 3
afios (2016 al 2018).
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Grafico 19:
Presupuesto PENMTB 2016-2020 por fuente de financiamiento.

PRESUPUESTO PENM TB POR FUENTE DE
FINANCIAMIENTO 2016-2020

£
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o

=

=]

=3

=
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2016 2017 2018 2019 2020 TOTALES %6

WBRECHA FINANCIERA |54397,652.26(53022,367.73(52530,903.62|52850,383.56(52819,283.56515620,590.73 26.30%
mMINSAL $6162,399.49|56671,999.67|57248,398.79(58127,446.16(58333,378.80536543,622.9 61.52%,
misss $1046,168.32|51087,663.01(51131,988.64(51179,345.24/51220,124.42|$5675,289.63 9.55%
EFOSALUD $321,283.65 | $321,382.65 | 5307,383.65 | $307,383.65 | $307,383.65 (51564,918.25 2.63%
mTOTALES $11927,602.7511102,414.0611218,674.6%12464,558.6$12690,170.4%59404,421.51 100.00%

El aporte financiero que las diferentes entidades que intervienen en la lucha contra la TB aportaran
del 2016 al 2020 estan reportadas en el cuadro anterior, ndtese un incremento de la inversion por
las entidades nacionales de forma progresiva como compromiso de la sostenibilidad de la respuesta
de prevencion de la TB.

Grafico 20:
Presupuesto PENMTB 2016-2020 por linea estratégica

PRESUPUESTO PENMTB POR LINEA ESTRATEGICA 2016-2020
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La distribucién porcentual de los recursos nacionales para el presente Plan es congruente con el
abordaje estratégico del mismo. El 21.98% del presupuesto se dirige a reducir las brechas de
deteccion de casos; el presupuesto privilegia ademas la atencidn a grupos de alto riesgo (inversion
de 23.75%); incluye recursos para garantizar el tratamiento adecuado y oportuno para los casos
detectados (inversidon del 28.42%); y monitorea y evalla los resultados para perseverar en las
buenas practicas y corregir fallas de manera oportuna (13.54%). El presupuesto para MDR/TB se
visualiza como limitado (2.62%) porque la mayor inversion para la deteccion de estos casos esta
contenida en el eje de deteccion precoz. Para el manejo de la co-infeccion TB/VIH, el trabajo
coordinado con el Programa Nacional de ITS/VIH genera sinergias y mejora la eficiencia del uso de
los fondos, es por esa razén que el porcentaje destinado a esta linea estratégica es de 1.37%, y
finalmente 8.32 % se destina para fortalecimiento del sistema de salud coordinacién comunicacion
y gerencia.

Grafico 21.
Presupuesto PENMTB 2016-2020 con financiamiento GOES
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51% de casos 2.88%
TE/MDR concentra el diagnostico de casos sensibles
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de alto riesgo, el rubro de M&E de
(15.09%) vy finalmente FSS con 4.31%.

Regulacion Financiera

El MINSAL como Cartera de Estado esta regulado con la Ley Organica de Administracion Financiera
del Estado. Esta ley tiene por objeto normar y armonizar la gestion financiera del sector publico y
establecer el sistema de administracion financiera integrado que comprende los subsistemas de
presupuesto, tesoreria, crédito publico y contabilidad gubernamental.
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El Presupuesto anual gubernamental es elaborado en julio del afio anterior y es presentado a la
Asamblea Legislativa para revision, negociacion y aprobacion el Ultimo trimestre del afio. Este
presupuesto es formulado con insumos de necesidades anuales que cada programa elabora
anualmente; cuando este es aprobado por la Asamblea Legislativa cada institucion del estado
procede a ingresar el presupuesto anual al Sistema Contable SAFI, el cual permite generar reportes
mensuales y comparativos entre el presupuesto y la ejecucion.

El sistema SAFI también permite codificar y crear cuentas especificas para un determinado
componente y/o subvencidn, para el caso de las subvenciones de Fondo Mundial existe una cuenta
para cada una. Lo que permite la separacién entre cuentas GOES y cuentas especificas de
proyectos de subvencion.

Contabilidad y registro

El Sistema de Administracion Financiera Integrado SAFI, es creado y administrado por el Ministerio
de Hacienda de El Salvador. Este sistema es utilizado en linea por todas las instituciones de
gobierno y la base de datos se encuentra centralizada en el Ministerio antes mencionado, por lo
gue ninguna instituciéon puede manipular la plataforma del Sistema. Todos los accesos estan
normados y regulados por el Ministerio de Hacienda, segun el Manual y Reglamento del SAFI.

Los archivos y registros estan regulados en las Normas Técnicas del MINSAL que establecen como
minimo 10 afos para la salvaguarda de los registros contables. Adicionalmente, la Ley de la Corte
de Cuentas de la Republica, audita y establece normativas para la custodia de los registros de las
diferentes carteras del estado.

Los Estados Financieros del Ministerio de Salud son generados en el area de Contabilidad, aplicando
las Normas y Principios de Contabilidad Gubernamental, las cuales se encuentran en el Manual
Técnico del SAFI, tomando en cuenta la Ley AFI, Manual de Procesos de la Ejecucion
Presupuestaria, Manual de Clasificacion para las Transacciones Financieras del Sector Publico;
también se han creado lineamientos que regulen aquellas actividades que no estan definidas en las
presentes politicas contables.

El sistema de Contabilidad Gubernamental se fundamenta sobre la base de acumulaciéon o
devengamiento, lo que implica que las operaciones se registran cuando se devengan y en un
segundo momento cuando se pagan.

La Administracién es responsable de la preparacién y presentacion razonable de estos Estados
Financieros. Esta responsabilidad incluye: disefiar, implementar y mantener el Control Interno
relevante a la preparacion y presentacion razonable de los Estados Financieros, que estén libres de
representaciones erroneas de importancia relativa, ya sea debidas a fraude o error; seleccionando y
aplicando politicas contables apropiadas, y haciendo estimaciones contables que sean razonables
en las circunstancias. Los estados financieros incluyen como minimo: el Estado de Situacion
Financiera, Estado de Rendimiento Econdmico, Estado de Flujo de Fondos y Estado de Ejecucion
Presupuestaria, asi como un resumen de las politicas contables importantes y otras notas
aclaratorias.

El sistema Contable SAFI permite codificar, registrar y mantener un control tanto presupuestario
como de ejecucion, por grupo de cuentas; es decir permite llevar y mantener un control de los
gastos especificos por rubro presupuestario en este caso el de Tuberculosis, de tal forma que
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pueda facilmente generar reportes de ejecucion de fondos GOES como los provenientes de los
recursos del Fondo Mundial, que periddicamente son auditables.

Para el caso particular la administracion financiera de los proyectos del Fondo Mundial, son
administrados en la Unidad Financiera Institucional (UFI) — especificamente en el Area de Fondos
Externos. Quienes tienen capacidad y experiencia para la ejecucion de fondos provenientes de la
cooperacion internacional incluyendo los de Fondo Mundial.

Cabe destacar que segun las ultimas evaluaciones técnicas - financieras realizadas por el Fondo
Mundial a las subvenciones de Tuberculosis, han sido calificadas como Al y las auditorias internas y
externas realizadas a estos proyectos desde el afio 2006 no han presentado observaciones o
sefalamientos relevantes que llamen la atencion. Hasta la fecha, los recursos provenientes del
Fondo Mundial se rigen bajo un manual Administrativo Financiero que establece politicas y procesos
aplicables a fondos de este donante. El mismo se alinea a regulaciones nacionales y ha sido
actualizado en el tiempo para asegurar la ejecucion eficiente y transparente de los recursos.

Asi también los recursos del Fondo Mundial son controlados y administrados en cuentas bancarias
exclusivas para la ejecucion de la subvencion y codigo de registros contable Unico para los registros
de la subvencion lo que permite contar con reportes financieros especificos para cada componente
(HIV, TB y MALARIA) siendo flexible a los programas poder recalendarizar y reprogramar montos
presupuestados; asi como, usar los intereses generados en actividades propias de los programas.
En cuanto al aspecto de exencion fiscal no se ve riesgo, debido a que los convenios son legalizaos
por la Asamblea Legislativa de El Salvador.

Aunque los reportes financieros generados por el SAFI son de forma anual; esto no limita que
también se generen informes trimestral o semestral ya que el sistema lo permite.
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5c-manual-para-el-diagn-ostico-bacteriologico-de-la-tb-x-md-2009-1-pdf/0.html
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http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/finish/169-anexos-penm-tb/1076-anexo-

9-distribucion-de-municipios-por-categoria-de-brecha-pdf/0.html
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ANEXO 15

ANEXO 15A

ANEXO 16

ANEXO 17

ANEXO 18

ANEXO 19

ANEXO 20

ANEXO 21

ANEXO 22

ANEXO 23

ANEXO 24

http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/summary/169-anexos-penm-tb/1079-
anexo-11b-conso-primer-nivel-20-03-15-3-3pm-2-xIsx.html
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/finish/169-anexos-penm-tb/1080-anexo-
11c-carta-ministra-apoyo-ec-2-pdf/0.html

Control de la TB en grandes ciudades
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/finish/169-anexos-penm-tb/1049-anexo-
12-control-de-la-tb-en-grandes-ciudades-pdf/0.html

Informe de labores 2009-2010 MINSAL Cap. III Reforma al Sistema de Salud Pag.13
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/finish/169-anexos-penm-tb/1050-anexo-
13-informe-de-labores-2009-2010-minsal-cap-3-reforma-al-sistema-de-salud-pag-33-pdf/0.html
Estudio nacional sobre consumo de drogas en poblacion general de El Salvador 2014
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/finish/169-anexos-penm-tb/1051-anexo-
14-estudio-nacional-sobre-consumo-de-drogas-pdf/0.html

Fortalecimiento del Sistema Unico de Informacion SUIS
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/summary/169-anexos-penm-tb/1052-
anexo-15-fortalecimiento-del-sistema-unico-de-informacion-suis-pdf.html

Plan SUIS (Sistema Unico de Informacion)
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/finish/169-anexos-penm-tb/1053-anexo-
15a-suis-plan-preliminar-v2-pdf/0.html

Global Tuberculosis Control 2014 OMS Tabla CD2
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/finish/169-anexos-penm-tb/1054-anexo-
16-global-tuberculosis-report-control-2014-oms-tabla-cd2-pdf/0.html

Algoritmo Nacional para el Diagnostico de la TB
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/summary/169-anexos-penm-tb/1085-
anexo-17-algoritmo-diag-tb-1-2-docx.html

Plan de Monitoreo y Evaluacion
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/summary/169-anexos-penm-tb/1086-
anexo-18-plan-de-me-tb-2-docx.html

Plan de Gestion de Riesgo
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/finish/169-anexos-penm-tb/1087-anexo-
19-plan-de-gestin-de-riesgo-2-pdf/0.html

Norma Técnica para la prevencion y control de la TB.
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/finish/169-anexos-penm-tb/1059-anexo-
20-norma-tecnica-de-prevencion-y-control-de-la-tb-pdf/0.html

Manual Organizativo y de funcionamiento del PNT.
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/summary/169-anexos-penm-tb/1060-
anexo-21-manual-organizativo-y-de-funcionamiento-tb-2016-2020-doc.html

Plan de Implementacion del PENMTB 2016 - 2020.
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/summary/169-anexos-penm-tb/1061-
anexo-22-plan-de-implementacion-del-penm-tb-docx.html

Estimacion y Proyecciones OPS
http://mcpelsalvador.org.sv/index.php/2012-10-18-17-50-19/summary/169-anexos-penm-tb/1062-
anexo-23-estimaciones-de-casos-el-salvador-2014-ops-oms-docx.html
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