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PRESENTACION

La Constitucion Politica del Estado Plurinacional de Bolivia, en el ac-
tual proceso de cambio esta dirigida a lograr para todos los bolivia-
nos y bolivianas el acceso a un sistema de salud universal solidario
e intercultural, en el marco estratégico y de priorizacién de Metas,
Resultados y Acciones a ser desarrolladas en el tercer periodo del
gobierno de la Revolucién Democratica Cultural descritos en el Plan
de Desarrollo Econémico y Social, para Vivir Bien (PDES 2016-2020).

El PDES 2016-2020 se constituye en el eje sobre el cual giran las
politicas sectoriales, que se refleja en el Plan Sectorial de Desarrollo
Integral del sector salud 2016-2020, que proponen el control y la
eliminacion de las enfermedades transmisibles.

El Ministerio de Salud a través del Programa Nacional de Control
de Tuberculosis, al identificar a la tuberculosis como un problema
crénico, de caracter multifactorial en sus determinantes y causante
de altas tasas de morbilidad y mortalidad especialmente en pobla-
ciones pobres y desprotegidas (en el marco de la estrategia mundial
TB Post 2015 “Fin a la Tuberculosis”), presenta el Plan Nacional de
Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016 - 2020, como instrumento
normativo que regule en su aplicacion a todos los niveles de gestion
del sector salud del Estado Plurinacional de Bolivia.

El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020
refleja la vision, misién, los objetivos y lineamientos estratégicos,
para contribuir al ordenamiento de los recursos técnicos-financie-
ros, medicién de avances y una toma de decisiones oportuna en
los niveles de gestion descentralizados del Estado Plurinacional de
Bolivia con el fin de controlar esta enfermedad.

Dra. Ariana Campero Nava
MINISTRA DE SALUD






RESOLUCION MINISTERIAL

b LT
Estacte Phurinacional de DBadivia

Ministeric de Salud 30 DIC 2616

R1321

VISTOS Y CONSIDERANDO:

Que, el Paragrafo I del Articulo 35, de la Constitucién Politica del Estado, sefiala que el
Estado en todos sus niveles, protegeré el derecho a la salud, promoviendo politicas publicas
orientadas a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito de la
poblacion a los servicios de salud.

Que, en el Articulo 36, paragrafo II de la Constitucion Politica del Estado se establece que el
Estado regulara, vigilard y controlar el ejercicio de los servicios piiblicos y privados de salud
mediante la ley.

Que, el Articulo 37 de la norma precitada, establece que el Estado tiene la obligacion
indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud, que se constituye en una funcién
suprema y primera responsabilidad financiera y se priorizaré la promocién de la salud y la
prevencion de las enfermedades.

Que, el Numeral 1 del Paragrafo I del Articulo 81 de la Ley N° 031, Ley Marco de
Autonomias y Descentralizacion “Andrés Ibafiez”, de 19 de julio de 2010,” dispone que de
acuerdo a la competencia del Numeral 17 del Paragrafo II del Articulo 298 y la competencia
concurrente del Numeral 2 del Paragrafo 1T del Articulo 299 de la Constitucion Politica del
Estado, el nivel central del Estado tendr4 la competencia de elaborar la politica nacional de
salud y las normas nacionales que regulen el funcionamiento de todos los sectores, ambitos
y précticas relacionados con la salud.

Que, el Numeral 22 del Paragrafo I del Articulo 14 del Decreto Supremo N° 29894, de 07 de
febrero de 2009, determina como atribucién de las Ministras y los Ministros del Organo
Ejecutivo, en el marco de las competencias asignadas al nivel central en la Constitucion
Politica del Estado, de emitir las resoluciones ministeriales.

Que, el Inciso b) del Articulo 90 del Decreto Supremo N° 29894, sefiala como atribucién de
la Ministra(o) de Salud y Deporte, actual Ministra(o) de Salud en el marco de las
competencias asignadas al nivel central por la Constitucion Politica del Estado, de regular,
planificar, controlar y conducir el Sistema Nacional de Salud, conformado por los sectores
de seguridad social a corto plazo, piblico y privado con o sin fines de lucro y medicina
tradicional.

Que, el Inciso d), del Articulo 90 del Decreto Supremo N° 29394, sefiala como atribucion de
la Ministra de Salud y Deportes, de garantizar la salud de la poblacién a través de su
promocion, prevencién de las enfermedades, curacion y rehabilitacion.

Que, el Decreto Supremo N° 1868 del 22 de enero de 2014, tiene por objeto modificar el D.S.
N° 29894 Estructura Organizativa del Organo Ejecutivo del Estado Plurinacional, y en su
n Articulo 10 paragrafos II1, IV sustituye la denominacién de Ministerio de Salud y Deportes
{ por “Ministerio de Salud”, también el de Ministra (0) de Salud y Deportes por “Ministra(o)
de Salud”.

2 Que, mediante Informe Interno MS/VMySP/DGSS/UE/PNCT/11/29/2016 de 11 de mayo de

2017, elaborado por el Profesional Técnico del Programa Nacional de Control de
/’ Tuberculosis, Dr. Niko Rosales Sejas, complementado por el Informe Técnico remitido con
la Nota Interna MS/VMySP/DGSS/UE/PNCT/NI/873/2016 de 30 de diciembre de 2016,
establecen la vizbilidad técnica para la aprobacién del “Plan Nacional de Control de la
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Tuberculosis en Bolivia 2016-2020"

Que, mediante Acta de Reunién de 7 de diciembre de 2016, el Comité de Coordinacion
Técnica - COCOTEC, aprueba el documento “Plan Nacional de Control de la Tuberculosis
en Bolivia 2016-2020".

Que, el Informe Legal MS/DGAJ/UAJU/2711/2016 de 30 de diciembre de 2016, concluye
que la aprobacién del “Plan Nacional de Contro! de la Tuberculosis en Bolivia 2016-20207,
no contraviene la normativa vigente y recomienda la emision de la Resoluciéon Ministerial
correspondiente.

POR TANTO:

La Ministra de Salud, en uso de las atribuciones que le confiere el Decreto Supremo N°
29894 de 07 de febrero de 2009, de Estructura Organizativa del Organo Ejecutivo del Estado
Plurinacional.

RESUELVE:

ARTICULO UNICO.- Aprobar el documento “Plan Nacional de Control de la
Tuberculosis en Bolivia 2016-2020” y autorizar la impresion, aplicacién y publicacién a
nivel nacional conforme al texto adjunto en anexo que forma parte integrante ¢ indisoluble
de la presente Resolucién Ministerial.

El Programa Nacional de Control de Tuberculosis de! Ministerio de Salud, queda encargado
del estricto cumplimiento y ejecucion de la presente Resolucion.

Registrese, comuniquese y archfvese.
/"\ ,
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Glosario de términos y abreviaciones

AlOC Autonomia Indigena Originario Campesina

ARV Antiretroviral

ASPACONT Asociacion de pacientes y ex pacientes Contra la
Tuberculosis

BAAR Bacilo Acido Alcohol Resistente

BK Baciloscopia

CEASS Central de Abastecimiento de Suministros en Salud

CNIDA Comité Nacional de Integracién Docente Asisten-
cial

CNPV Censo Nacional de Poblacién y Vivienda

DOTS Directly Observed Treatment Supervised (Trata-
miento Acortado Estrictamente Supervisado)

DSL Drogas de Segunda Linea

E&D Estigma y discriminacion

ENDSA Encuesta Nacional de Demografia y Salud

ES Establecimiento de Salud

IC Intervalo de Confianza

INE Instituto Nacional de Estadistica

IPA Indice de Parasitosis Anual

LMAD Ley Marco de Autonomias y descentralizacion

MCP Mecanismo de Coordinacion Pais.

MS Ministerio de Salud

MyE Monitoreo y Evaluaciéon

ODM Objetivo de Desarrollo del Milenio

ONG Organizaciones No Gubernamentales

OPS/OMS Organizacién Panamericana de la Salud/Organiza-
cién Mundial de la Salud

PDCT Programa Departamental de Control de Tubercu-
losis

PEI Plan Estratégico Institucional

PDES Plan de Desarrollo Econémico y Social
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INTRODUCCION

El Estado Plurinacional de Bolivia, ha ido generando un proceso de
transformacién social en los ultimos afos, bajo el paradigma del
Vivir Bien, mejorando la calidad de vida y el acceso a la salud, en un
modelo inclusivo orientado por la politica de Salud Familiar Comu-
nitaria Intercultural (SAFCI), estos cambios han generado un efecto
importante en el control de la tuberculosis logrando una reduccién
gradual de la incidencia de la tuberculosis en todas sus formas des-
de 112,6 por cien mil habitantes el afio 2002, hasta 67 por cien mil
habitantes el afio 2015; no obstante la tuberculosis continda siendo
un problema de salud publica importante tanto a nivel Mundial
como a nivel Nacional afectando principalmente a poblaciones de
mayor vulnerabilidad econémica y social.

El contexto epidemioldgico actual de la tuberculosis plantea la
necesidad de fortalecer las estrategias implementadas desde una
mirada intersectorial que permita actuar no solo sobre la atencién
del paciente sino también en la promociéon de la salud y los deter-
minantes sociales de la tuberculosis con una amplia participaciéon
de los actores involucrados incorporando al sector publico, al sector
privado y la sociedad civil organizada.

La elaboracién del plan, ha contemplado el andlisis de las principa-
les brechas, mediante un proceso de dialogo participativo y cons-
tructivo, mediante el desarrollo de mesas de trabajo y la conforma-
cion de una comision técnica que ha permitido presentar un marco
estratégico coherente con la configuracion de la epidemia y la po-
litica de salud, estableciendo una estructura légica de resultados
con metas audaces que implican superar una serie de desafios para
lograr la reduccion de la carga de tuberculosis en el pais y lograr
en un futuro deseado la erradicacién de esta enfermedad como un
problema de salud publica.

El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020
ha sido desarrollado de manera concertada con las diferentes ins-
tancias involucradas, concibiéndose los lineamientos presentados
como un conjunto integrado de esfuerzos para garantizar el de-
recho a la salud, respetando los derechos humanos, con enfoque
intercultural, definiéndose como elementos constitutivos: a) la pro-
mocién de la salud y prevencion de riesgos; b) la atencion integral
de la tuberculosis desde el diagnéstico hasta la curacién, tomando



en cuenta la tuberculosis sensible, la drogorresistencia, las reaccio-
nes adversas a los farmacos antituberculosos y las principales co-
morbilidades asociadas con la tuberculosis; c) intensificacion de la
investigacién cientifica; d) la implementacion de estrategias inno-
vadoras para el control de la tuberculosis eliminando toda forma de
estigma y discriminacion.

El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020
es un modelo de gestidn por resultados, estructurado en seis capitu-
los, contiene 6 objetivos estratégicos estructurados desde la politi-
ca SAFCI. Constituye el instrumento indicativo a nivel Nacional que
orienta las intervenciones en el nuevo escenario econémico, social y
politico, planteando estrategias articuladas participativamente con
los actores involucrados de acuerdo con la demanda social y el com-
portamiento y evolucién de la epidemia en el pais.



PRESENTACION
RESOLUCION MINISTERIAL
[N Ao Yo ¥ Tl [0 o

CAPITULO |
CONTEXTO NACIONAL DE LA SALUD EN EL ESTADO

PLURINACIONAL DE BOLIVIA ..o 7
1.1 Contexto SOCioeCONOMICO .....uuvviiiiiiieee e 7
1.2 Contexto Macro€CoONOMICO .....ceeevicieeeeeiiiieee e e 8
1.3 Contexto Sociodemografico......ccccveiviviiiecciie e 9
1.4 La vision del Desarrollo y la Politica de Salud ................. 10

CAPITULO Il
ANALISIS DE LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS

PLURINACIONAL DE BOLIVIA ........ e 15
2.1 Situacion de la tuberculosis en Bolivia.........ccccoeeveveeeeeeeee, 16
2.2 Progreso de los objetivos del milenio..........ccccccveceenncnne 35

CAPITULO Il
MARCO ESTRATEGICO DEL PLAN NACIONAL DE CONTROL
DE LA TUBERCULOSIS EN BOLIVIA 2016 - 2020 .................... 39

3.1 Principales resultados del Plan Estratégico 2008-2015... 40

3.2 Determinantes de la Tuberculosis .........cccccveeeiciieeneccnnen. 43
3.3 Principales Desafios en el Control de la Tuberculosis ..... a4
3.4 Gestiodn Social Participativa ......ccooeeeeeiieniiieeee e 46
3.5 Ambito Geografico y Temporal.......ccccceeveveveucucuceccenennne. 46

CAPITULO IV
VISION, MISION, OBJETIVOS GENERAL Y OBJETIVOS ESTRATEGICOS
DEL PLAN NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN

BOLIVIA 2016 - 2020........cccceieiieiieeiieeee e 47
4.1 Objetivos EStratégicos. ......ccoevrvriiieiiiiiie e 48
4.2 Modelo conceptual ......ccceeiiiiiiniiiiiiiiee e 49
4.3 Lineamientos estratégicos..........cccoviceeriiiiniciie e 50
e Objetivo estratégico T.......cceiiiriiriiiiiicieeeee e 51

e Objetivo estratégico 2.......ccceceiiririiiiiiieceeeeee e 54



e  Objetivo estratégico 3 .....ccceiiiiiiiieieee e 58
e Objetivo estratégico 4......cccooiiiiiiiiiiiieeeee e 60
e Objetivo estratégico 5.....ccciiiiiiiiii e 62
e Objetivo estratégico 6 ......cceerieeirieiiiiiee e 63
4.4 La estrategia Mundial y la estrategia Nacional............... 64
CAPiTULO V
PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DEL PLAN NACIONAL DE
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN BOLIVIA 2016-2020 ..... 69
5.7 ODjJETIVOS. ..eeiiieie et 69
5.2 Marco conceptual: Monitoreo y Evaluaciéon del Plan Nacional
de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020......... 70
5.3 Definicion de INndicadores.........ceeeeeieneieniennieeneeeee 73
e Matriz Operacional de Indicadores..........cccceeueeriiienennenn. 74
5.4 Sistema de informacion ... 89

5.5 Implementacién del Plan de Monitoreo y Evaluacién.... 91

CAPITULO VI
PRESUPUESTO POR OBJETIVO ESTRATEGICO, RESULTADO
ESPERADO Y LINEA ESTRATEGICA .......ooneeeeeeeeeeeeeeeseeseeeen 93

Anexo |
Proceso Consultivo en la Formulacion del Plan Nacional
de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020.............. 97

Anexo Il
PN Y=y (o =0 [ oY 1= 107

Anexo Il
Bibliografia....ccceeceee e 111



CAPITULO |

CONTEXTO NACIONAL DE LA SALUD EN EL ESTADO PLURINACIO-
NAL DE BOLIVIA

La Constitucion Politica del Estado define en su articulo primero,
que “Bolivia, se constituye en un Estado Unitario Social de Derecho
Plurinacional Comunitario libre, independiente, soberano, demo-
cratico, intercultural, descentralizado y con autonomias. Bolivia se
funda en la pluralidad y el pluralismo politico, econémico, juridico
y lingtistico, dentro del proceso integrador del pais.

El Censo Nacional de Poblacién y Vivienda (CNPV), realizado el afio
2012, registré una poblacién de 10.059.856 con un crecimiento po-
blacional de 1,71% anual con relacién al Censo 2001.

La distribucion de la poblacion por edad y sexo concentra 31,4% de
la poblacién en el grupo menor de 15 aios, encontrandose todavia
una estructura por edad joven.

La poblacion se distribuye en una extension de 1.098.581 Km2, lo
que determina una densidad poblacional de 9 personas por kiléme-
tro cuadrado, distinguiéndose tres pisos ecolégicos definidos: Alti-
plano 28%, Valle 13% vy Llano 59% del territorio nacional.

Politica y administrativamente se divide en 9 departamentos, 112
provincias y 339 municipios, encontrandose que aproximadamente
70% de la poblacién se encuentra en los departamentos del eje
central del pais: La Paz (27,0%), Santa Cruz (26,4%) y Cochabamba
(17,5%).

La poblacién es predominantemente urbana con una proporcién de
67,5% distribuida en las ciudades capitales, y ciudades intermedias.
La economia boliviana, descansa principalmente en actividades re-
lacionadas con hidrocarburos, mineria y agricultura, que represen-
tan cerca de 3/4 del PIB por actividad econdmica.

1.1 Contexto Socioeconémico

En los ultimos anos el Estado Plurinacional de Bolivia ha logrado
avances importantes en el desarrollo productivo comunitario, me-
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jorando las condiciones de vida de las bolivianas y bolivianos en el
marco del “Vivir Bien”, que han repercutido en una disminucién
importante de los niveles de pobreza.

Para el afio 2013 el porcentaje de poblacién en situacion de extre-
ma pobreza fue de 18,8% registrando una disminucién mayor a 20
puntos porcentuales con respecto al aiio 1996.

Los logros han sido producto de una transformacion en las politicas
sociales, acompafada de un contexto macroeconémico favorable.

1.2 Contexto Macroeconémico

e Para el afio 2013, el valor del PIB a precios de mercado superd
los 30.824 millones de USD, lo que significa un PIB per capita
aproximado de US$ 3.000 por persona (Fuente: Estudio Cuentas
de Salud. Ministerio de Salud). El crecimiento econédmico anual
para este afio superd el 6%, manteniendo una tendencia cre-

8 ciente, que ha permitido una mejor redistribucién del ingreso.

e El gasto total en salud para 2013 asciende a Bs. 10.054 millones
(Fuente: Estudio Cuentas de Salud. Ministerio de Salud), regis-
trando un incremento de mas de 250% respecto al afio 2005 y
representando, aproximadamente 6.1% del PIB.

e Para el afo 2014 la inversién publica supera los 4.500 millones
de USD, recibiéndose mas de 2.000 millones de USD de inver-
sion extranjera directa bruta.

e La expansiéon de la economia permitid mejorar los niveles sa-
lariales aumento en 3,8 veces mas con respecto al aflo 2005,
aumentando de 440 Bs. a 1.656 Bs. entre 2005 y 2014.

e La tasa de desempleo abierto en area urbana alcanzé a 4,02%
en el aino 2.013. La tasa global de participacion de la poblacién
en el mercado de trabajo para el mismo afio asciende a 58,5%,
registrando 68,1% en hombres y 49,7% en mujeres.

e En los ultimos afos se ha conseguido un proceso de estabiliza-
cién de precios con una tasa de inflacién que no ha superado
el 6%.

e La balanza comercial ha registrado un saldo favorable, gracias
al incremento de los voliumenes de produccién y un contexto
favorable de los precios internacionales.
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1.3 Contexto Sociodemografico

e La esperanza de vida al nacer, segun estimaciones del INE, al-
canza a los 69 afos.

e Segun la ENDSA 2008, la tasa global de fecundidad observada
(TGF) es 3,5 hijos por mujer, en area urbana es de 2,8 hijos por
mujer y en area rural 4,9 hijos por mujer.

e Enadolescentes de 15 a 19 aios la tasa especifica de fecundidad
es de 88 nacimientos por mil mujeres, de acuerdo con la ENDSA
2008.

e Segun el Censo 2012:

e El94,9% de la poblacion de 15 afios y mas sabe leer y es-
cribir. La tasa de alfabetismo en mujeres es de 92,3% y en
hombres 97,6%.

e El24,2% de la poblacion de 19 afios y mas alcanzé un nivel
de educacion superior.

e EI69,1% de las mujeres atendieron su ultimo parto en un
establecimiento de salud, registrandose una cobertura de
81,3% en area urbanay en area rural de 69,1%. 9

e La cobertura de vacuna pentavalente alcanza a 89,4% de
nifnos y nifias menores de 1 afo.

e El46,8% de la poblacion boliviana prefiere auto-medicarse
cuando enfrenta un problema de salud y 44,8% recurre a
soluciones caseras.

e El consumo promedio de leche es de 55,4 litros por afo.

e La cobertura de agua potable en los hogares es de 85,2% y
la cobertura de energia eléctrica es del 85,4%.

e Entre todas las viviendas el 75,5% estan equipadas con apa-
rato de radio, 66,5% con televisor, 65,1% con teléfono fijo
o celulary 23,6% con equipo de computacion.

En el cuadro siguiente se describe el estado general de la salud y
sus determinantes, en el marco de los objetivos de desarrollo del
milenio.
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Cuadro No. 1
Bolivia: Indicadores seleccionados de la situacién de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio

Descripcion Indicador Ano

Esperanza de vida al nacer 69 [afos] 2013

Tasa de mortalidad infantil 48,6 [por mil naci- | 2011
dos vivos]

Cobertura de tercera dosis de la 78 % 2012

vacuna pentavalente

Cobertura de parto institucional 73 % 2011

indice de Parasitosis Anual (IPA) 2,1 [por mil nacidos | 2012

vivos]

Prevalencia de SIDA 83,4 [por millon de | 2012
habitantes]

Porcentaje de pacientes con TB cura- 84,2 % 2012

dos del total de notificados

Tasa de alfabetismo en la poblacién 99,5 % 2012

de 15 a 24 afos

Tasa de término a 6° de primaria 90,0 % 2011

Porcentaje de poblacién con acceso 78,9 % 2012

a agua potable

Porcentaje de poblacién con acceso 49,8 % 2012

a servicios de saneamiento basico
uente: Septimo Informe de Progreso de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,

UDAPE - 2013

14 La Visiéon de Desarrollo y la Politica de Salud

El Plan de Desarrollo Econdmico Social aprobado mediante Ley N°
786 de 9 de Marzo de 2016 tiene como principal objetivo la erradi-
cacion de la extrema y moderada pobreza, plantea como una de las
estrategias la: Transformacién del modelo de atencién y reorgani-
zacién de las Redes de Salud que respondan al Sistema Unico de
Salud con personal que presten servicios de calidad y con enfoque
cultural y como acciéon estratégica: Construccion y equipamiento de
establecimientos de salud de primer, sequndo, tercer y Cuarto Nivel
de atencién en salud, previendo recursos necesarios para tal efecto.



De acuerdo con la constituciéon politica del Estado, “El sistema de
salud es Unico e incluye la medicina tradicional de las naciones y
pueblos indigena originario campesinos”. La politica de salud pro-
mueve el acceso universal y tiene como objetivo la construccion de
un modelo social, econémico y estatal basado en la diversidad y lo
plurinacional.

La estructura programatica de la politica de salud se edifica en tres
ejes definidos en el Plan de Desarrollo Sectorial 2010-2020 “Hacia la
Salud Universal”, que determina el accionar de las diferentes estra-
tegias de respuesta a los problemas de salud:

‘/Eje d:

LAcceso Universal al Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural

/Eje 2:

LPromocién de la Salud y Movilizacién Social

‘/Eie 3:

LSoberania y Rectoria en Salud

Los ejes planteados tienen como propdsito la consolidaciéon del de-
recho a la salud a partir de la construccién y desarrollo del sistema
Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI), con ac-
ceso universal y gratuito priorizando la promocién de la salud, la
participaciéon y control social, de esta forma contribuir al Vivir Bien
y la erradicacién de la pobreza e inequidad.

La SAFCI “es la politica de salud del Estado Plurinacional de Bolivia,
se constituye en la nueva forma de sentir, pensar, comprender y
hacer la salud; complementa y articula reciprocamente al personal
de salud y médicos tradicionales de las Naciones y Pueblos Indigena
Originario Campesinos con la persona, familia, comunidad, madre
tierra y cosmos, en base a sus organizaciones en la Gestion Parti-
cipativa y Control Social y la Atencién Integral Intercultural de la
Salud” '

" Ministerio de Salud. “Salud Familiar Comunitaria Intercultural”. La Paz — Bolivia,
2013.

o
I
o
1
'
)
o
1
e
2
(o]
o
=
o
o
w
o
=
(S}
—
@
S
[
o
o
o
©
o
S
c
(o]
0}
o
o
<
c
0
(%}
«
z
c
o
o




7]
3
2
2
«©
£
—
)
z
J
)
=
c
o
'—
w
3
=
=
[}
£
>
(9]
)
o
1]
T
(]
(%]

En este escenario la salud es concebida como un proceso multidi
mensional que responde a una serie de factores y determinantes?
como los estilos de vida de la poblacién y la interaccién con el me-
dio ambiente, por lo tanto la solucién a los problemas de salud in-
volucra acciones multisectoriales integrales que trasciendan la sola
atencién sanitaria.

La promocién de la salud es un proceso politico de movilizacién so-
cial, intersectorial, transformador de los determinantes de la salud
que se realiza en corresponsabilidad entre la poblacién organizada,
las autoridades, el sector salud y otros sectores.

La politica SAFCI busca la transformacion de los factores educativos,
vivienda y servicios basicos, producciéon y otros para generar protec-
cion de la salud.

Modelo de atenciéon en salud

Programa Nacional de Control de
Tuberculosis

A

Laboratorio de Referencia
Nacional

Y

—

Programas
Departamentales de

.| Laboratorio de Referencia

Control de Tuberculosis Departamental
T X
i ' '
Otros p;easlzaddores de Coordinacién de Red Red de laboratorios

A A

v

Puestos recolectoresy

Establecimientos de Salud »
fijadores de muestras

2 Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Los determi-
nantes sociales de la salud explican la mayor parte de las diferencias e inequidades
en el acceso y en el estado de salud de las personas. Los determinantes pueden ser
bioldgicos, hereditarios, personales, familiares, sociales, ambientales, alimenticios,
econdémicos, laborales, culturales, de valores, educativos, sanitarios y religiosos. La
casi totalidad de estos factores pueden modificarse, incluidos algunos factores de
tipo biolégico. La incidencia de unos sobre otros es tal que no pueden disociarse,
a no ser que se quiera tender al reduccionismo simplista que no conduce a parte
alguna.



La atencién de la tuberculosis se rige por 4 lineas fuerza: 1) cober-
tura, 2) calidad y calidez, 3) eficacia y 4) eficiencia, que definen su
proceso administrativo de a) planificaciéon y programacion, b) or-
ganizacién y coordinacién, c) ejecucion, supervision y seguimiento
y d) control y evaluacién, articuladas por un principio rector del
Programa Nacional de Control de Tuberculosis y que es operativiza-
do mediante los programas departamentales y laboratorios, cuyas
acciones concretas se articulan en los establecimientos de salud.
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CAPITULO II

ANALISIS DE LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULO-
SIS A NIVEL MUNDIAL Y NACIONAL

La tuberculosis es causada por el Mycobacterium tuberculosis, una
bacteria que generalmente afecta a los pulmones, es curable y se
puede prevenir; no obstante de acuerdo con la OPS/OMS constituye
la segunda causa mundial de mortalidad, causada por un agente
infeccioso, después del SIDA, a nivel mundial, ademas es una de
las cinco causas principales de muerte en las mujeres entre 15y 44
afnos.

En las personas que viven con VIH, la tuberculosis es la causa prin-
cipal de muerte causando una cuarta parte de las defunciones en
este grupo poblacional.

Para el aiio 2013 se registra que 9 millones de personas enfermaron
de tuberculosis y 1,5 millones murieron por esta enfermedad. Mas
del 95% de las muertes por tuberculosis ocurrieron en paises de in-
gresos bajos y medianos. Se estima también para el mismo afio que
550.000 niflos enfermaron de tuberculosis y 80.000 nifios serone-
gativos murieron de tuberculosis. Se calcula que 480.000 personas
desarrollaron tuberculosis multirresistente a nivel mundial en 2013.
La tuberculosis es una pandemia que se presenta en todo el mundo,
aunque el mayor nimero de casos el 2013 ocurrié en Asia Sudo-
riental y en regiones del Pacifico Occidental, a la que correspondié
el 56% de los casos nuevos en el mundo. No obstante, ese mismo
afo Africa tuvo la mayor tasa de incidencia, mas de 280 casos por
100.000 habitantes.

En 2013, alrededor del 80% de los casos de tuberculosis se presenta-
ron en 22 paises. En algunos paises se estd produciendo una dismi-
nucién considerable de los casos, pero en otros el nUmero de casos
estan descendiendo muy lentamente. Brasil y China, por ejemplo, se
cuentan entre los 22 paises donde se observé un descenso sostenido
de los casos de tuberculosis en los Gltimos 20 afios.

La regién de las Américas para el afio 2013 represent6 el 3% de
la carga mundial de tuberculosis, notificAndose 219.000 casos nue-
vos con una tasa de incidencia de 23 casos por cien mil habitantes
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frente a una estimacién de 29 casos por cien mil habitantes. Asu-
miendose una brecha de deteccién de 60.000 casos respecto a las
estimaciones.

En la region Brasil, Peru, México y Haiti concentran 61% de los casos
de tuberculosis.

En la gestion 2013 la cobertura de prueba de VIH en pacientes con
tuberculosis fue de 57%. Del total de pacientes con tuberculosis
que se hicieron una prueba de VIH 16% dio un resultado positi-
vo. Con respecto a la cobertura de tratamiento el 77% de los casos
TB-VIH recibieron terapia antirretroviral y 64% tratamiento para la
tuberculosis.

De acuerdo a la OPS/OMS para el 2013 se estimé 6.911 casos de tu-
berculosis multidrogorresistente, la notificacion para la misma ges-
tion alcanzoé a 3.366 casos (49 % de la estimacion), reportandose
que el 90% de los casos notificados habria iniciado el tratamiento
correspondiente.

2.1 Situacion de la tuberculosis en Bolivia

Aunque es complejo determinar el inicio de la epidemia en el pais,
es posible encontrar una visibilizaciéon del problema durante la gue-
rra del Chaco (1932-1935), desde entonces se ha producido una ex-
pansion de casos, alcanzando el afio 2013 8.327 casos nuevos lo que
representa una tasa de incidencia de 54 personas con tuberculosis
por cada 100 mil habitantes. La tuberculosis pulmonar, BAAR (+) es
la de mayor concentracién en el pais representando el 72% de los
casos nuevos notificados para el 2014.

En el Estado Plurinacional de Bolivia, la tuberculosis afecta a la po-
blacién en general, aunque existen poblaciones de mayor vulne-
rabilidad como es el caso de las personas que viven con VIH/SIDA
(PVV), poblacién privada de libertad (PPL), poblacién indigena ori-
ginaria campesina, poblacion en situacién de calle (PVC), fuerzas
armadas, entre otros.

Bolivia ha dado grandes pasos en la lucha contra la tuberculosis,
principalmente en los Ultimos afos reduciendo la incidencia bajo el
liderazgo del Ministerio de Salud a través del Programa Nacional de
Control de Tuberculosis y los Programas Departamentales logrando



fortalecer las actividades de seguimiento a los pacientes para que
puedan concluir su tratamiento, desarrollando alianzas estratégicas
con Organizaciones Sociales y representantes de Pueblos Indigena
Originario Campesinos. Se han generado sinergias positivas con la
sociedad civil, para articular estrategias participativas, capacitando
a ex-pacientes, principalmente de la Asociacién de Pacientes contra
la Tuberculosis (ASPACONT) como promotores de salud que coope-
ran en el seguimiento y las actividades informativas sobre la tuber-
culosis.

Incidencia de tuberculosis

Se ha registrado una tendencia decreciente en la tasa de incidencia
de la tuberculosis en todas sus formas (TB TSF) en 3,2% promedio
anual, desde 105,6 por cien mil habitantes el 2003 hasta 70.9 por
cien mil habitantes el afo 2014. La incidencia de la tuberculosis
pulmonar BAAR (+) muestra también una tendencia descendente
en 2,8% promedio anual .

Aunque estos indicadores muestren una evolucién favorable, no se
puede asumir el control de la enfermedad, debido a la subnotifica-
cion, la alta carga bacilar al momento del diagnéstico y la captacién
tardia de estos pacientes.

Grafico 1
Tasas de incidencia de TB TSF y TBP BAAR (+). Bolivia 2003 - 2014
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

3 Las tasas de incidencia del 2014, han sido calculadas tomando en cuenta las estima-
ciones poblacionales realizadas a partir de los resultados del Censo 2012.
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La distribucion geogréfica de la incidencia notificada de TB TSF no
es homogénea, de tal manera que en el aio 2014, el Departamento
de Santa Cruz notificé una tasa de TB muy alta (>80 casos/100.000);
los Departamentos de Pando, Beni, La Paz, Cochabamba, Chuquisa-
cay Tarija presentan incidencia alta (50 — 80/100.000) y las regiones
de Potosiy Oruro presentan niveles de incidencia moderada (25 - 49
casos/100.000) (Mapa 1).

Mapa 1
Incidencia notificada de TB TSF por departamentos.
Bolivia 2014

Tasa de Incidencia

TB TSF

x 100.000 Hab.

I venos de 25
De25249

0 pesoaso

I Vss de 80

Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

Si bien para el 2014 las tasas de incidencia mas elevadas se encuen-
tran en los Departamentos de Santa Cruz, Tarija y Beni, en los dos
ultimos Departamentos la elevada incidencia es dada por la baja
densidad de poblacién, con una menor cantidad de casos en nime-
ros absolutos. Por otra parte, los Departamentos de La Paz y Cocha-
bamba tienen tasas mas altas junto con Santa Cruz representando
el 78,4% de la carga de enfermedad del pais, correspondiendo el
39.6% de los casos reportados al Departamento de Santa Cruz. (Ta-
bla 1).



Tabla 1
Numero de casos e incidencia TB TSF por Departamentos.

Bolivia 2014

Departamento | Poblacién CE:]SOS 18 :ZF in-rca;fi:rc:ceia
LA PAZ 2.887.075| 1.814 24,0 62,8
ORURO 525.099 197 2,6 37,5
POTOSI 879.204 345 4,6 39,2
COCHABAMBA 1.871.452 | 1.119 14,8 59,8
CHUQUISACA 617.174 332 4,4 53,8
TARUJA 513.389 393 5,2 76,6
SANTA CRUZ 2.822.385| 3.000( 39,6 106,3
BENI 448.227 313 4.1 69,8
PANDO 117.356 59 0,8 50,3
TOTAL 10.681.361| 7.572 100 70,9

Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

Del total de 339 municipios del pais, 261 (77,4%) notificaron casos
de tuberculosis en el afio 2014. En 82 municipios la tasa de inciden-
cia es baja (<25 casos por 100.000 habitantes), en 79 la incidencia es
moderada (25 - 49 casos por 100.000 habitantes), en 54 municipios
la incidencia es alta (50 a 79 casos por 100.000 habitantes) y 46 mu-
nicipios del pais registran una tasa de incidencia muy alta (>80 casos
por 100.000 habitantes). Los Departamentos con mayor nUmero de
municipios con incidencia muy alta) son La Paz (15 municipios), San-
ta Cruz (11 municipios) y Cochabamba (5 municipios). Un total de
76 municipios no han notificado casos de TB en el 2014, la mayoria
de los cuales se encuentran en La Paz (20), Oruro (19), Potosi, (10) y
Santa Cruz (8). (Tabla 2).
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Mapa 2
Tasa de incidencia de tuberculosis TB TSF por municipios.
Bolivia 2014
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT
Tabla 2
Numero de Municipios por Departamento segun incidencia TB TSF.
Bolivia 2014
Incidencia
Departamento Sin Baja | Moderada | Alta | Muy alta
notificacion | (< 25) (25 -50) | (50-80) (> 80)
S Y 20 24 18 8 15
g ORURO 19 6 2 3 5
2 POTOSI 10 11 13 4 2
é COCHABAMBA 7 15 13 7 5
\g CHUQUISACA 3 9 8 8 1
|_
§ TARUJA 0 2 2 4 3
=
g SANTA CRUZ 8 9 15 13 11
s IEEY 2 5 5 3 4
(a)
I PANDO 7 1 3 4 0
A TOTAL 76 82 79 54 46

Fuente: Ministerio de Salud - PNCT



Por otro lado, se ha estratificado a los municipios segun carga de
enfermedad en muy alta (>300 casos de TB TSF), alta (50 a 300 casos
de TB TSF), moderada (10 a 49 casos de TB TSF) y baja (<10 casos),
conforme se observa en el Mapa 3 y la Tabla 3. Cabe resaltar que
en los municipios de alta carga se notifican el 56% (243/432) de las
recaidas, el 55,5% (10/18) y 73, 26% (74/101) de los abandonos en
pacientes en categoria de retratados.

Mapa 3
Carga de TB TSF por Municipios. Bolivia 2014
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT
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Tabla 3
Numero de Municipios por Departamentos segun carga
de enfermedad (TB TSF). Bolivia 2014

Carga de Enfermedad
Departamento | (%00 | (50300 | (10249) | (< 10)
casos casos casos casos
E(I?TGLI-JNICIPIOS 4 19 60 254
LA PAZ 2 2 16 66
ORURO 0 1 2 32
POTOSI 0 1 4 35
COCHABAMBA 1 5 11 30
CHUQUISACA 0 1 23
TARUJA 0 2 4 5
SANTA CRUZ 1 5 15 35
BENI 0 2 3 14
PANDO 0 0 1 14

Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

En cuanto al area de residencia no se encuentran grandes diferen-
cias en las tasas de incidencia, aunque probablemente se trate de
un problema de sub notificaciéon en el contexto rural. Para el afio
2014 se notificaron 4.237casos, TB TSF en el area urbana* lo que sig-
nifica una incidencia de 56,98 por cien mil habitantes; mientras que
en area rural se tiene una notificaciéon de 3.333 casos que implica
una tasa de incidencia de 44,02 por cien mil habitantes.

La distribucién de casos por edad y sexo muestra que existe un
mayor impacto en la poblacién de 15 a 34 afos lo que evidencia
que el contagio de la enfermedad se inicia a edades tempranas,
ademads de ser predominantemente masculina, existe una razén de
1,6 hombres por una mujer. El impacto social de la tuberculosis se
manifiesta con mayor fuerza en la poblacion en edad de trabajar,
potencialmente activa en la economia del pais.

Para poder asumir un control efectivo de la enfermedad, lo que se
espera es que el grupo afectado este comprendido en las etapas

4 Para la estimacion de la incidencia urbana se consideran a los municipios capitales
de departamento y la ciudad de El Alto.



finales de la vida ya que este grupo es mas propenso a sufrir desnu-
tricion por cualquier causa, ademas de la comorbilidad de enferme-
dades cronicas y la posibilidad de haber tenido tuberculosis. Todo lo
anterior constituye factores de riesgo presentes en este grupo que
los hace mas susceptibles a padecer esta enfermedad.

Grafico 2
Numero de casos nuevos de TB TSF por grupo de edad y sexo.
Bolivia 2014
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

Grafico 3
Numero de casos nuevos de TBP BAAR (+) por grupo de edad y
sexo. Bolivia 2014
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT
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Al analizar los casos de TB en nifos, observamos que el 77,4 %
(305/394) de los casos se observaron en el grupo de 5 a 14 afos. En
cuanto a las formas de TB TSF en esta poblacion el 76,6% (302/394)
son pulmonares, el 48 % fueron BAAR (+) y el 23,4% fueron formas
extra-pulmonares (Tabla 4).

Tabla 4
Formas de TB en ninos. Bolivia 2014
Formas N %
TB TSF 394 100
TBP 302 76,6
TBP BAAR (+) 189 48,0
TBP BAAR (-) 113 37%
TB - EP 92 23,4

Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

El 57.6% (227/394) de los casos de TB TSF en nifios fueron diagnosti-
cados en el Departamento de Santa Cruz. De éstos el 60,6% de los
casos fueron TBP y el 47,8% extrapulmonares. (Tabla 5).

Formas de TB en nifos seggglg:partamentos. Bolivia 2014

DEPARTAMENTO TB TSF TBP TBP BK(+) TB - EP

n % n % n % n %
LA PAZ 53] 13.5 32| 10.6 28| 148 21| 22.8
ORURO 5 1.3 3 1.0 3 1.6 2| 2.2
POTOSI 9 2.3 5 1.7 2 1.1 41 43
COCHABAMBA 441 11.2 341 11.3 23] 12.2 10| 10.9
CHUQUISACA 31 7.9 27 8.9 2 1.1 41 43
TARUA 13 3.3 11 3.6 9| 438 2| 22
SANTA CRUZ 227 | 57.6| 183]| 60.6| 117| 61.9 441 47.8
BENI 11 2.8 6 2.0 5 2.6 5 5.4
PANDO 1 0.3 1 0.3 0| 0.0 0o 0.0
TOTAL 3941 100| 302| 100| 189 100 92| 100

Fuente: Ministerio de Salud - PNCT



Tuberculosis Drogoresistente

El afio 2014 Bolivia notificé 62 casos de TB-DR (RR/MDR-TB), de los
cuales 55 casos son TB-MDR. Los departamentos de mayor carga de
TB-MDR son: Santa Cruz, Cochabamba y La Paz que en conjunto
notifican el 85% de los casos.

Ahora bien, no todos los pacientes diagnosticados iniciaron trata-
miento, existiendo una brecha entre el diagnéstico e inicio de tra-
tamiento, siendo multiples las causas que van desde el tiempo de
demora para obtener los resultados del cultivo, la PSyR, asi como la
negacion del paciente para el inicio de tratamiento.

Con referencia a los casos TB-MDR diagnosticados y notificados que
iniciaron tratamiento, se observa un incremento sustancial a partir
del afio 2006 de los cuales iniciaron tratamiento el 44% (15/34) vy al
2014 un 88% (55/62).

Grafico 4
Numero y porcentaje de pacientes TB-MDR que inician tratamien-
to, numero de pacientes TB MDR reportados por laboratorio.
Bolivia 2006 — 2014
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

En la cohorte de tratamiento del aio 2012 el éxito de tratamiento
de los casos TB-MDR fue de 65%, es decir no se alcanza la meta
de curacién de 75%, afectado por el elevado nimero de casos de
abandonos (14%) y fallecidos (14%).
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Grafico 5
Resultados de tratamiento de pacientes TB-MDR.
Bolivia 2004 - 2012
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

Por otro lado, se ha identificado 2 casos de TB XDR, confirmados
bacteriolégicamente con PSyR en el Laboratorio de Referencia Na-
cional.

La situacién de la TB-DR representa un importante desafio y gran
prioridad en el control de la TB en Bolivia, especialmente en los
Departamentos de mayor carga (Santa Cruz, Cochabambay La Paz),
por las connotaciones negativas en la transmisiéon de bacilos resis-
tentesy las consecuencias en los pacientes, la familia, sociedad, ade-
mas de la eficacia de los sistemas de salud.

Situacion Operacional del Control de la Tuberculosis

Bolivia identifica el 85% (90.969/106.814) de los sintomaticos respi-
ratorios esperados (SRE), siendo los Departamentos con mayor bre-
cha de identificacion: La Paz, Cochabamba, Potosiy Oruro (Tabla 9).

Se identifica el 51,3% de los casos de TBP BAAR (+) esperados,
siendo los Departamentos con mayor brecha de detecciéon La Paz,
Cochabamba, Potosi y Santa Cruz (Tabla 10), situacién requiere un
analisis profundo, teniendo en cuenta que el 74% (56/76) de los
municipios silenciosos estan situados en los Departamentos de la La



Paz, Cochabamba, Potosiy Oruro.

Numero de SR esperados eTIé::IbeI:t‘isficados por Departamento.
Bolivia 2014
Departamento esp:r}:dos Identisi’?cados Brecha Pobr:::l::je
BENI 4.482 3.527 955 21%
COCHABAMBA 18.715 12.978 5.737 31%
CHUQUISACA 6.172 7.984 -- 0%
LA PAZ 28.871 19.895 8.976 31%
ORURO 5.250 3.793 1.457 28%
PANDO 1.174 1.167 7 1%
POTOSI 8.792 7.132 1.660 19%
SANTA CRUZ 28.224 28.631 -- 0%
TARIJA 5.134 5.862 - 0% 27
TOTAL 106.814 90.969 18.792 18%
Fuente: Ministerio de Salud - PNCT o
S
Tabla 7 o
Numero de casos de TBP BAAR (+) esperados e Identificados 0
por Departamento. Bolivia 2014 %
Departamento | TN | Kentiticados | P2 |“bree | [E
BENI 448 255 193 43% 2
COCHABAMBA 1.871 812 1.059 56% E
CHUQUISACA 617 249 368 59% é
LA PAZ 2.887 1.177 1.710 59% i
ORURO 525 105 420 80% %
PANDO 117 49 68 58% %
POTOSI 879 205 674 76% E
SANTA CRUZ 2.822 2.343 479 16% g
TARIJA 513 291 222 43% §
TOTAL 10.679 5.486 5.193 48% 5
o

Fuente: Ministerio de Salud - PNCT
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La deteccién de SR y baciloscopias diagnoésticas efectuadas entre
el 2004 al 2014 se ha mantenido estable, con minimas variaciones
anuales. En el periodo 2004 — 2014, se examinan 17,1 SR por cada
caso de TBP BAAR (+) en el mismo periodo el numero de bacilosco-
pias por Sintomatico Respiratorio fue de 2,7.

Si bien el nUmero de SR identificados (periodo 2004 — 2014) no esta
lejos de lo estimado (1% de la poblacién que vive en el area de in-
fluencia de cada establecimiento de salud), la tendencia del nUmero
de casos de TBP BAAR (+) en general acompaiié a las variaciones de
SR identificados. Esta situacion podria explicarse por la dificultad
en la identificacion del Sintomatico Respiratorio en consulta exter-
na del primer nivel de atencién, a esto se suma que los pacientes
acuden a los hospitales de tercer nivel de referencia departamental
en los que no se notifican los SR captados, repercutiendo en la pro-
gramacion establecida.

Grafico 6
Numero de SR, baciloscopias diagnosticas y TBP BAAR (+).
Bolivia 2004 - 2014
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

Reacciones Adversas a FArmacos Antituberculosos (RAFA)

En los ultimos 5 afos se han notificado Reacciones Adversas a Me-
dicamentos Antituberculosos (RAFA), las cuales mostraron un in-
cremento significativo (p<0,0000001) entre el aflo 2010 (2,4%) y el
2014 (3,8%) como se observa en el Grafico 4, resultado de una
mejora en la notificacion, la implementacién de una guia para la



detecciéon y manejo de las reacciones adversas a farmacos antitu-
berculosos en el aflo 2011 y a la designacién de los puntos focales
en los departamentos.

Grafico 7
Numero de casos de TB TSF y RAFA a primera linea gestion.
Bolivia 2010 - 2014
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

p<0,0000001

Con el actual tratamiento antituberculoso en base a Isoniaciada,
Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol y Estreptomicina, se espera
hasta un 3% que presenten reaccion adversa a farmacos antituber-
culosos; siendo por lo general los medicamentos antituberculosos
de primera linea bien tolerados, sin embargo para la gestion 2014
los Departamentos de La Paz, Tarija, Oruro y Pando sobrepasaron el
umbral de espera de acuerdo a la relacion de los casos RAFA notifi-
cados entre el total de tuberculosis todas sus formas.
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Grafico 8
Porcentaje de RAFA por Departamento. Bolivia 2014
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT
Coinfecciéon TB/VIH

La epidemia VIH en Bolivia es concentrada, con una prevalencia es-
timada en poblacion general de 0,4 (Estimaciones y Proyecciones
2014, EPP — Spectrum) y en algunas poblaciones de riesgo es de
11,60% en poblacion gay, bisexual, poblacion trans y HSH (SEMVBO
2008). Un estudio mas reciente mostré una prevalencia de 19,7% en
mujeres trans (EPV — TRANS, 2010).

Desde el inicio de la epidemia a marzo del 2013, se han registra-
do 11.042 casos de VIH/SIDA, de las cuales el 80% corresponden a
infeccién por VIH y 20% a casos de SIDA. La mayor prevalencia de
casos se ha registrado en Santa Cruz, Cochabamba y La Paz.

En el 2014 se tiene registrado la realizacion de la prueba de VIH al
74,9% de los pacientes con TB. Si bien la cobertura no alcanza la
meta de 100% la misma se incrementd considerablemente puesto
que en el aino 2009, alcanzaba solo el 9.6%.



Grafico 9
Numero de casos de TB TSF y pruebas rapidas de VIH
en pacientes con TB TSF. Bolivia 2009 — 2014
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Asi como se incrementé la oferta de prueba rdpida para VIH en pa-
cientes con tuberculosis también aumentoé los casos de coinfeccién
TB/VIH de 62 casos para el 2009 a 262 para el 2014. Grafico N° 7.

o
S

Grafico 10 I

Numero de casos de TB TSF y de casos de Coinfeccion TB/VIH. ©
Bolivia 2009-2014 ]
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En el aino 2013, el 2,9% de los pacientes con TB resultaron positivos
para el VIH; ese mismo aino 18% estaban en Terapia preventiva con
Cotrimoxazol (TPC) y 82% con terapia antiretroviral (TARV) y no se
registraron pacientes con terapia preventiva con Isoniacida (TPI).
Los Programas de VIH y Tuberculosis en Bolivia cuentan con un Co-
mité Nacional de Coordinacién Interprogramatica de TB/VIH-SIDA,
cuyo trabajo conjunto e integrado ha logrado grandes avances para
el control de la Coinfeccién TB/VIH en Bolivia.

Personas Privadas de Libertad

Segun datos del Informe sobre el Ejercicio de los Derechos Humanos
en el Estado Plurinacional de Bolivia, Defensoria del Pueblo, para
la gestién 2013 se reporta 14.770 personas privadas de libertad, los
cuales se encuentran distribuidos en 19 carceles y 56 carceletas.

El 79,4% de las personas privadas de libertad se encuentran en de-
tencion preventiva, solo el 20,6% tienen sentencia, las capacidades
para albergar a las PPL esta por encima de lo permitido, lo cual
favorece al hacinamiento. La poblacién carcelaria fluctuante es de
12.122 PPL, con una incidencia de TB TSF de 882,9 casos por 100.000
habitantes y una tasa de incidencia de 796 por 100.000 habitantes
de TBP BAAR (+)

Grafico 11
Tasa de incidencia notificada de TB TSF y TBP BAAR (+) Centros
Penitenciarios. Bolivia 2008-2014
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|—.—TBP BAAR(+) 611,8 891,5 821,0 774,0 459,4 689,5 797,0

Fuente: Ministerio de Salud - PNCT




Las carceles con mayor carga de enfermedad, mayor poblacion y
condiciones de hacinamiento son: Palmasola y Montero del Depar-
tamento de Santa Cruz; San Pedro, Centro de Orientacién Feme-
nina de Miraflores y Centro de Orientacion Femenina de Obrajes
del Departamento de la Paz; Mocovi del Departamento de Beni; El
Abra, San Sebastidn Varones y San Antonio del Departamento de
Cochabamba, con una poblacién de 9.575, que en el 2014 reporta-
ron 98 casos, lo que hace una incidencia de 1023,5 casos por 100.000
habitantes.

Los Centros Penitenciarios con mayor incidencia de Tuberculosis: son
Mocovi del Departamento de Beni (3935,2/100.000 hab.), Montero
de Santa Cruz (3.125/100.000 hab.), San Antonio del Departamento
de Cochabamba (1415/100.000 hab.) y Palmasola del Departamento
de Santa Cruz (1236,7/100000 hab.).

La elevada incidencia de la TB TSF en la PPL, es 11,3 veces superior
a la observada en poblacién general. Por otro lado, los casos nue-
vos TB BAAR (+) representan el 90.2% de los casos notificados en
el 2014, lo que demuestra un alto grado de transmisibilidad de la
enfermedad al interior de los Centros Penitenciarios.

Andlisis de Cohorte

Los graficos siguientes resumen la situacién de la TBP BAAR (+) para
la cohorte | del periodo 2003 hasta la gestion 2013, segun se obser-
va la tasa de curacion muestra una tendencia ascendente de 78,5%
a 84.4%; mientras que la tasa de abandonos tiene una tendencia
estacionaria con un promedio del 5% por encima de los niveles de
aceptacion referencial, como consecuencia de factores socioeconé-
micos.
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Grafico 12
Cohorte casos nuevos TBP BAAR (+) notificados.
Bolivia 2003 - 2013
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT

En los pacientes previamente tratados, entre los afios 2003 y 2013
se observa una tendencia creciente en el porcentaje de curacién de
64,5% a 73,8%, un descenso de la tasa de fallecidos de 5,6% a 4,5%
y un incrementandose la tasa de abandonos de 6,5% a 10%.

Grafico 13
Cohorte casos previamente tratados TBP BAAR (+) notificados.
Bolivia 2003- 2012
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT



2.2 Progreso de los objetivos del milenio

En los ultimos afos se han producido grandes avances en la lucha
contra la tuberculosis, a nivel mundial, regional y nacional; no obs-
tante aun sigue siendo un importante problema de salud publica
y una de las principales causas de mortalidad, que se acentta por
la coinfeccién por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), la
pobreza, la falta de acceso a servicios de salud de calidad, y el debi-
litamiento de los programas de control de tuberculosis.

El Estado Plurinacional de Bolivia, tiene 8 Objetivos de Desarrollo
del Milenio, el objetivo 6 es “Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y
otras enfermedades”, e incluye el Objetivo 6 C: “Detener y comen-
zar la incidencia de TB al 2015 en relacion a 1990" que se mide con
el indicador “Disminuir la prevalencia y mortalidad en 50% al 2.015
respecto a 1.990".

En la gestion 2013, del total de casos nuevos de Tuberculosis Pul-
monar BAAR(+) se registra una tasa de curacion de 84,4% respecto
al total de casos notificados.

Grafica 14
Evolucion del porcentaje de casos curados de tuberculosis
pulmonar BAAR (+) del total notificados. Bolivia 1995-2013
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Fuente: Ministerio de Salud - PNCT
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En la gestién 2013, 3.7% de los pacientes fallecieron, la tenden-
cia del porcentaje de pacientes fallecidos durante el tratamiento
permanece casi invariable en las gestiones, no pudiéndose llegar
a la meta del 2%, esto debido principalmente a que los pacientes
ingresados en tratamiento llegan en estadios avanzados de la en-
fermedad, y con otras patologias asociadas (silicosis, diabetes, etc.)
Bolivia alcanzé la meta del indicador de prevalencia con una reduc-
cion de la misma en 50% al comparar los datos del afio 1990 con
los del 2013. Asimismo, Bolivia alcanzé la meta de mortalidad con
una reduccion de la misma en 50% en el mismo periodo de com-
paracion.

No se ha logrado cumplir con la meta de porcentaje de abandono
del 3%, llegandose a un promedio de 4,4% de casos nuevos de TBP
BAAR (+) que abandonaron el tratamiento, esto refuerza la necesi-
dad de fortalecer el seguimiento a estos pacientes para controlar el
desarrollo de resistencia a farmacos de primera linea.

La tendencia de las tasas de incidencia notificadas de TBP BAAR (+),
TBP BAAR (-), es decreciente desde la gestién 2004, atendiendo
a la disminucién de la vigilancia de la TB en los Establecimientos
de Salud del primer nivel de atencién y no asi a la disminucién de
la enfermedad en la poblacion ya que los pacientes TBP BAAR (+)
presentan diagnostico tardio al momento de su deteccion (dos y
tres cruces).

A Nivel Nacional Santa Cruz es el departamento con mas alta inci-
dencia con una tasa de 85.3 x 100.000 habitantes, seguido por Beni
con 58.3 por 100.000 habitantes y Tarija con 58.1 x 100.000 habi-
tantes, el resto de los Departamentos presentan tasas inferiores a
50 casos x 100.000 habitantes.

De acuerdo con el analisis de los progresos en torno a los Objetivos
del Milenio, se identifican los siguientes factores obstaculizadores
en el logro de las metas definidas para el control de la tuberculosis:

e Factores socio-econémicos, culturales y habitos de conducta
inadecuada en los pacientes que dificulta el cumplimiento del
tratamiento.

e Dificultades en la captacion oportuna de los pacientes (diagnés-
tico en estadios avanzados de la enfermedad).

e Dificultad geogréfica para el acceso de los pacientes a Estable-



cimientos de Salud.
Sistema de salud debilitado:
Insuficientes recursos humanos.
Alta rotacién de personal (contratos eventuales).

¢ Insuficientes recursos econdmicos para actualizacién del re-

curso humano en la normativa de Tuberculosis.

¢ Insuficientes recursos econémicos para el sequimiento del

paciente, en el marco de la estrategia DOTS.

e Débil coordinacion entre el Laboratorio Departamental de

Tuberculosis y Programa Departamental y viceversa, para
atender necesidades de infraestructura, recursos humanos,
equipamiento, supervision y capacitacion.
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CAPITULO 1l

MARCO ESTRATEGICO DEL PLAN NACIONAL DE CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS EN BOLIVIA 2016- 2020

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa crénica, que aun pre-
senta una elevada morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Su cu-
racion requiere el cumplimiento de un tratamiento de 6 a 9 meses
y su control a nivel comunitario exige la revision de los contactos
con la finalidad de diagnosticar y tratar precozmente a infectados
o enfermos. La tuberculosis es una enfermedad vinculada con la
pobreza, por lo que constituye una de las principales areas de inter-
vencién de la politica de salud.

En la 65 Asamblea Mundial de Salud en mayo 2012, los Estados
miembros y otros solicitaron a la OMS desarrollar una estrategia
y objetivos nuevos para después del 2015 y presentarlos a los Es-
tados Miembros en la 67% Asamblea Mundial de la Salud en 2014,
en la cual se definié la Estrategia Mundial TB Post 2015, cuya vision
es “un mundo libre de tuberculosis” con cero muertes, cero enfer-
medad y cero sufrimiento debido a la tuberculosis. La estrategia
TB post 2015, se edifica sobre los siguientes pilares: 1) atencién y
prevencion integrada a la TB centrada en el paciente, 2) politicas
audaces y sistema de soporte, y 3) investigacion e innovacion inten-
sificadas. Estos pilares, definen como meta poner fin a la epidemia
mundial de TB proponiéndose un 95% de reduccién de las muertes
por TB (comparadas al 2015) y 90% de reduccién de la tasa de inci-
dencia de TB (< 10/100.000) al 2035. En Bolivia la tasa de incidencia
de tuberculosis es superior a 50 casos por cada 100.000 habitantes.
En los ultimos afios, se han dado pasos importantes en las politicas
de salud, iniciando un proceso de transicion a un nuevo modelo. La
participacion social ha sido un componente fundamental para ge-
nerar cambios en la politica social con fuertes impactos en el sector
educativo y con avances importantes en el sector salud.

La respuesta nacional y el abordaje de la problematica de tuberculo-
sis, demandan esfuerzos y acciones conjuntas de diferentes sectores
y actores, lo que significa un alto grado de participacion, consenso,
compromiso y responsabilidad de las instancias gubernamentales
y no gubernamentales. Las acciones intersectoriales para disminuir
la incidencia de la tuberculosis son un conjunto de acciones desa-
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rrolladas desde la politica publica articuladas a la estructura social
en el marco de la Constituciéon Politica del Estado Plurinacional de
Bolivia y el respeto a los derechos humanos.

3.1 Principales resultados del Plan Estratégico 2008-2015

El aflo 2008 en el marco de las politicas de salud y los lineamien-
tos del Plan de Desarrollo del Sector Salud 2006-2010, orientado a
“mejorar la calidad de vida y salud de los bolivianos” y contribuir a
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio, se definié el Plan
Estratégico de Control de Tuberculosis en Bolivia 2008-2015, apro-
bado por Resolucién Ministerial Nro. 542, 29 de junio 2008, que
instruye al PNCT, su implementaciéon y cumplimiento como decisién
politica fundamental. El Plan 2008-2015, se edificé sobre la Politica
SAFCI, el Plan Regional de Control de la TB para las Américas y el
Plan Global “Alto a la Tuberculosis”.

El Plan Estratégico 2008-2015 ha sido estructurado fundamental-
mente como un plan vinculado a las funciones del PNCT, que se
planteé como vision que “la tuberculosis no representard un pro-
blema de salud publica”, siendo la misiéon definida “vigilar y contro-
lar la tuberculosis brindando atencién integral con calidad, equidad
y eficiencia a la ‘poblaciéon en general”. Las metas definidas en el
Plan Estratégico fueron adoptadas esencialmente a partir de los li-
neamientos de la estrategia “Alto a la Tuberculosis”:

Detectar el 70% de casos estimados de TBP BAAR (+).
Tratar exitosamente al 85% de los mismos.

e Reducir a la mitad la prevalencia y mortalidad por TB al 2015
con respecto a 1990.

e Eliminar la TB como problema de salud publica para el 2015.

Hacia la conclusiéon del Plan 2008-2015 y de los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio, frente a un escenario de politicas orientadas al
aseguramiento universal y la sostenibilidad, se determiné la nece-
sidad de replantear las estrategias y reevaluar los objetivos en el
contexto del estado de situacién de las intervenciones, relacionadas
con el Plan 2008-2015, para tal efecto se han contemplado 4 pers-
pectivas de analisis:

e Perspectiva de valor publico: El PNCT se encuentra posicionado
en el sistema de salud, sin embargo su accionar esta en gran



medida limitado a su estructura programatica, con un mode-
rado relacionamiento con otros programas de salud y con sec-
tores encontrandose temas pendientes en la promocién de la
salud y la prevencién de riesgos.

Perspectiva de procesos: El Plan Estratégico 2008-2015 no pre-
senta una clara relacion causa-efecto y medio-fin, lo que ha difi-
cultado establecer un sistema de informacion de los indicadores
limitando la posibilidad de medir efectos e impactos atribuibles
a la implementacién del Plan.

Perspectiva financiera: A lo largo de los afios de vigencia del
Plan se han ejecutado una serie de actividades definidas en el
mismo; sin embargo no necesariamente se encuentran vincu-
ladas a los objetivos por lo que no se estructura un encadena-
miento entre presupuesto, actividades, procesos y resultados.
Perspectiva de criterios: El Plan Estratégico 2008-2015 guarda
coherencia con los Planes nacionales, regionales y se vincula con
otros Planes del sector salud, en la medida que ha sido edifica-
do en el marco del “Vivir Bien”; no obstante se debe tomar en
cuenta el marco de la politica de salud considerando el nuevo
escenario de las autonomias.

Principales resultados de la evaluacion del Plan Estratégico 2008-
2015:

Alcance de curacion en 84%, para el aino 2012, en pacientes TB
BAAR (+) bajo DOTS, debido al reforzamiento de las actividades
en los niveles operativos departamentales.

Implementacién de las actividades de colaboracién TB/VIH, am-
pliando la cobertura de oferta de prueba de VIH a pacientes
con TB, alcanzando mas de 5.000 personas para el aiio 2013. En
esta misma linea se ha logrado mejorar las acciones colaborati-
vas mediante planes de trabajo conjuntos, aunque faltan com-
patibilizar esfuerzos para mejorar la atencion de la coinfeccién
TB/VIH.

Fortalecimiento de la vigilancia de epidemiolégica, prevencion
y atencién de la TB-DR bajo normas, alcanzando una cobertura
de 80,4% en pacientes curados al afo 2013.

Ampliacion de la vigilancia y control de la tuberculosis en per-
sonas privados de libertad con una cobertura de 94,2% en pa-
cientes TBP BAAR (+) curados. En esta linea no existe evidencia
de un alcance especifico en otras poblaciones vulnerables como
la poblacién indigena, migrantes y fuerzas armadas.
Fortalecimiento a la Red Nacional de Laboratorios con base en
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estandares internacionales de calidad, alcanzado a 67% de la
red el aflo 2013, frente a una meta del 100%.

Implementacion de la estrategia de Atencién Integral de TB y
Enfermedades Respiratorias (AITER/ASPA), en 143 de 251 muni-
cipios priorizados para el afio 2013, con una cobertura de 57%.
A nivel de establecimientos de salud esta cobertura alcanza a
28,6% también para el afio 2013.

Implementacién de la iniciativa Publico-Publico y Publico-Priva-
da (PPM) bajo las normas del PNCT, incorporando a 212 de 554
de proveedores de salud incorporados y aplicando normas na-
cionales de TB, lo que representa una cobertura de 38,3% para
el afio 2013.

Aplicaciéon de estrategia de abogacia, comunicacién, moviliza-
Cién social y participacion comunitaria que para el 2008 habria
implicado un 78,6% de personas que poseen conocimientos co-
rrectos acerca de la tuberculosis (transmisién, tratamiento, pre-
vencion), posterior a ese aflo no se cuenta con mayor evidencia
al respecto.

Respecto al disefio y ejecucién de investigaciones operativas,
clinicas y epidemioldgicas de TB, sélo se ha logrado realizar es-
tudios, siendo esta linea una de las que mayor fortalecimiento
requiere.

Entre las principales debilidades en la formulacién del Plan Estraté-
gico 2008-2015 se identificaron:

Un proceso de programa, débilmente articulado a la estrategia
"Alto a la tuberculosis”, con una fragil estructura estratégica
que no permite identificar la disposicion légica de las interven-
ciones propuestas.

Una débil definicion del mandato social y su participacién.

No se encuentra claridad entre las asignaciones y necesidades
de recursos, ocasionando ser complejo establecer indicadores
de efectividad e impacto.

Elementos para fortalecer las intervenciones del Plan Nacional de
Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020

Las cifras muestran que en Bolivia la tuberculosis constituye todavia
un problema de salud publica, con una alta carga de la enfermedad
en los departamentos del eje central.



Este escenario ha establecido la necesidad de fortalecer las inter-
venciones desde una perspectiva multisectorial con una participa-
cién activa de los actores involucrados con responsabilidades defi-
nidas, en la respuesta nacional, generando practicas colaborativas y
facilitadoras contemplando los elementos siguientes:

e Un plan con enfoque multisectorial, articulado interna y exter-
namente.

e Un plan que cuente con el respaldo juridico necesario con com-
petencias definidas en cada nivel de gestion en el marco de las
autonomias.

e Un plan que incorpore de manera transversal los principios de
derechos humanos, interculturalidad, género y generacional.

e Un plan solvente, con metas realistas, con una estructura técni-
ca y financiera, con un presupuesto suficiente en funcién a las
necesidades de recursos.

e Un plan concebido dentro del modelo de gestion compartida,
SAFCI, en base a los principios de interculturalidad, intersecto-
rialidad, integralidad y participacion comunitaria.

3.2 Determinantes de la Tuberculosis

El éxito de las estrategias propuestas descansa en el desarrollo de si-
nergias que favorezcan una evolucion adecuada de los determinan-
tes socioeconémicos de la tuberculosis en particular y de la salud en
general. Esto supone mejorar las condiciones de vida, logrando re-
ducir gradualmente la pobreza mejorando tanto el nivel de ingre-
so como cerrando las brechas de las carencias de educacion, salud,
vivienda y servicios basicos. Se plantean como retos y desafios, para
la coordinaciéon con otros sectores de desarrollo:

e Mejorar el estado nutricional de la poblacién en general y de las
personas afectadas con tuberculosis, mejorando tanto la canti-
dad como la calidad de alimentacion, lo cual supone superar
las barreras de inseguridad alimentaria, mejorar la diversidad
de alimentos, mejorando los sistemas de produccion y abasteci-
miento tanto en los contextos urbanos como rurales. La mejora
de la nutricion tiene que ver con acciones directas que permitan
superar los niveles de pobreza, brindar la orientacién nutricio-
nal correspondiente en la familia, la comunidad y el centro de
salud y fortalecer el apoyo de la familia y la comunidad, en el
marco de la promocién de la salud.
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Mejorar las condiciones de habitabilidad, mediante programas
de vivienda social que logren reducir el hacinamiento en el que
viven muchos de los hogares bolivianos, ademas se debe lograr
el acceso universal a los servicios basicos, como métodos de pre-
vencién de los contagios.

Mejorar las condiciones educativas de la poblacién, siendo un
determinante directo del acceso a la salud, se deben fortalecer
las estrategias que eviten la desercidon escolar, promover que las
personas alcancen mayores niveles de escolaridad cerrando las
brechas hombre-mujer y urbano-rural.

Incluir en la curricula educativa, temas transversales de promo-
cion de la salud y prevencion de riesgos de la tuberculosis en
un modelo integral que abarque la problematica general de la
prevencién y atencién de enfermedades.

3.3 Principales Desafios en el Control de la Tuberculosis

En la Promocion de la Salud y la Prevenciéon de Riesgos:

Responsabilidad del equipo de salud para la proyeccién comu-
nitaria.

Promover el respeto, aceptacion y valoraciéon de sentires de co-
nocimientos y practicas.

Fortalacer la complementariedad con la medicina tradicional.
Fortalecer la adecuacioén intercultural en la atencién de salud.
Planificar la gestion en salud con la estructura social.

En la Atencion Integral de Salud:

Contar con una Red de Establecimientos de Salud y Laborato-
rios con recurso humano sensibilizado y capacitado, adecuada-
mente equipados, segun niveles de complejidad, de forma que
pueda lograrse una atencién integral, en un modelo de gestién
desconcentrado y definido segun las competencias autonémi-
cas del nivel Municipal, Departamental y Nacional.

Fortalecer continuamente la atencién integral, implementando
practicas exitosas e innovadoras en el tratamiento médico para
mejorar la calidad de la atencion.

Fortalecer el sistema logistico de suministro de insumos y reacti-
vos para la Red de Laboratorios y los medicamentos necesarios
para la Red de Establecimientos de Salud.

Sensibilizar al entorno familiar y la comunidad acerca de la pro-
blematica de la tuberculosis y la drogorresistencia para lograr
una atencién y curacién integral libre de estigma y discrimina-



cion.

Detectar y manejar adecuadamente a los casos RAFA en los es-
tablecimientos de salud.

Diagnosticar y tratar de manera oportuna a los pacientes TB-DR,
contando con una red de laboratorios fortalecida para realizar
el cultivo y aislamiento de micobacterias de acuerdo a métodos
bacteriologicos oficiales certificados.

Lograr que la atencién de la TB-DR y RAFA sea incluida en las
prestaciones del Seguro Integral de Salud.

Fortalecer y ampliar el sistema colaborativo continuo, intersec-
torial, que defina responsabilidades claras entre los diferentes
programas involucrados para lograr una gestion eficiente de
diagnostico y tratamiento de la tuberculosis en las personas
afectadas por otras enfermedades, segun el contexto de la epi-
demia.

Fortalecer el sistema de informacion que permita una vigilancia
efectiva en la integralidad de la red de servicios articulado al
SNIS, para sentar las bases que logren un abordaje integral de la
problematica, generando informacion estratégica para la toma
de decisiones.

En el Desarrollo de Estudios e Investigaciones:

Definir una agenda de investigaciones de manera participativa
con enfoque en la promocién y prevencion de acuerdo al con-
texto de la epidemia, que incluya temas necesarios y precisos
que sirvan para identificar situaciones explicitas y permitan to-
mar decisiones a nivel local y nacional.

Promover la formacién de expertas y expertos en investigacion
social, clinica e investigaciones operativas que permitan gene-
rar evidencia sélida y respuestas efectivas a la problematica de
la tuberculosis.

En la Lucha Contra el Estigma y Discriminacion:

Desarrollar acciones que fomenten las oportunidades y estabi-
lidad educativa, estabilidad laboral y estabilidad social de las
personas afectadas por la tuberculosis.

Promover el ejercicio pleno de los derechos humanos de las per-
sonas afectadas tanto en la poblacion general como en las po-
blaciones de mayor vulnerabilidad.

Promover practicas y actitudes de respeto y aceptacion hacia las
personas con tuberculosis.
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3.4 Gestion Social Participativa

El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020
es un instrumento estructurado a partir de la demanda social,
orientado a lograr un impacto en la poblacién general y poblaciéon
afectada, que define objetivos y resultados en un tiempo definido,
con compromisos y responsabilidades claras de los diferentes secto-
resy actores involucrados en la respuesta nacional a la tuberculosis,
contemplando a las siguientes instancias:

e Instituciones del Sector Publico: Salud, Educacion, Justicia, Au-
tonomias, representaciones de salud de las gobernaciones de-
partamentales y representacion de los gobiernos municipales.

e Cooperaciéon para el desarrollo: Receptor Principal del Fondo

Mundial, OPS/OMS.

Organizaciones de personas afectadas por la tuberculosis.

Organizaciones de la Sociedad Civil.

Instituciones académicas.

Estructura social de salud.

Otras instituciones y representaciones.

3.5 Ambito geografico y temporal

El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020
es de aplicacién Nacional y se constituye como un instrumento
orientador para la definicion de los Planes Estratégicos Institucio-
nales (PEI) y Planes de Mediano Plazo (PMP) de las instituciones sec-
toriales nacionales y locales involucradas en la respuesta nacional
a la tuberculosis, de acuerdo con la evolucion de dicha respuesta
el Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020
podréa ser ajustado segun la evidencia generada y los avances en
las diferentes areas de intervencién, principalmente en cuanto a
los indicadores definidos para cada uno de los niveles de objetivos.

Dada la heterogeneidad del pais, el impacto de la tuberculosis es
diferente en los ambitos Departamentales y Municipales, en este
marco el El Plan Nacional de Control de la Tuberculosisen Bolivia
2016-2020 priorizara estrategias y acciones tomando en cuenta a la
carga de tuberculosis definida por la enfermedad en los 339 muni-
cipios del pais, considerando también los determinantes demogra-
ficos y socioecondmicos a nivel municipal, descritos en el Anexo 4.



CAPITULO IV

VISION, MISION, OBJETIVOS Y LINEAMIENTOS DEL PLAN NACIO-
NAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN BOLIVIA 2016 - 2020

MISION

El Estado Plurinacional de Bolivia controla la
Tuberculosis, mediante acciones de promocién
de lasalud, prevencién de riesgos e investigacion,
en beneficio de los afectados y la poblacién en
general reconociendo el derecho, la atencién y
gestion participativa en salud, en base a practicas
eficientes, eficaces y sostenibles.

47

VISION

Toda la poblacién en el territorio boliviano,
conoce y ejerce plenamente su derecho a la
salud; cumple sus responsabilidades con la salud
de la familia/comunidad y accede gratuitamente
a servicios de salud integral, intercultural y de
calidad.

OBJETIVO GENERAL

Disminuir la alta carga de la tuberculosis y sus
determinantes sociales, mediante esfuerzos
articulados entre niveles de gestion multisectorial
y sociedad civil, respetando los derechos
humanos, para mejorar la calidad de vida de los
afectados y la poblacion en general.
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4.1 Obijetivos Estratégicos

OE1

Fortalecer las acciones de promocion de la salud
y prevencién de riesgos en la poblacién en gene-
ral y poblaciones de mayor vulnerabilidad, con el
objeto de identificar la determinacion social del
proceso salud - enfermedad (las transversales o
inequidades en salud como género, violencia, sa-
lud ambiental, interculturalidad, discriminacién
en todas sus formas) y abordarla para su transfor-
macién, fomentando practicas que favorezcan el
cuidado de la salud.

OE2

Fortalecer el acceso universal con equidad de la
poblacién en general y las poblaciones de mayor
vulnerabilidad a un diagnéstico oportuno, un
tratamiento con calidad y calidez previniendo el
abandono del tratamiento y promoviendo una cu-
racion efectiva.

OE3

Fortalecer la atencion integral de:

1. Tuberculosis drogorresistente (TB-DR).

2. Reacciones adversas a farmacos antituberculo-
sos (RAFA).

OE4

Desarrollar acciones colaborativas eficaces y efi-
cientes, con los programas de VIH y Enfermedades
no Transmisibles.

OE5

Desarrollar estudios, investigaciones y evaluacio-
nes, de acuerdo con el contexto social y perfil epi-
demioldgico de la tuberculosis en el pais.

OEb6

Desarrollar estrategias innovadoras en el control
de la tuberculosis con énfasis en la eliminacién del
estigma y discriminacion.
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4.3 Lineamientos Estratégicos

Los lineamientos descritos a continuacién son estructurados a partir
de la articulacién de la demanda social de la poblacién afectada, las
poblaciones vulnerables y la poblacién en general y de acuerdo con
las caracteristicas de la oferta de servicios de salud y el entorno o
ambiente propicio para el desarrollo de las acciones multisectoria-
les, siendo que las acciones no son de responsabilidad exclusiva del
Ministerio de Salud sino que recae en las diferentes instancias de es-
tado del sector Publico y no Publico involucradas con la proteccién
social que actuan sobre los determinantes sociales de la salud, de
esta forma se debe favorecer la asignacion suficiente y eficiente de
recursos para lograr una respuesta sostenida y sostenible.

Las estrategias y sus lineamientos de accién implican de manera
transversal el enfoque de género y el respeto a los derechos hu-
manos, fomentando las corresponsabilidades tanto de la demanda
como de la oferta garantizando de esta forma una respuesta multi-
disciplinaria, multiactorial y multisectorial.

Los seis objetivos estratégicos definidos en torno al objetivo gene-
ral se pueden resumir en 4 grandes ejes de trabajo o pilares que
conforman el enfoque estratégico, de acuerdo con el modelo con-
ceptual de la respuesta nacional, descrito en el esquema anterior:

Promocion de la Salud

Promocién de la Salud y Atencién Integral de la Salud

prevencion de riesgos para
el abordaje y
transformacion de las

Atencion y prevencién Investigacion

determinantes de la salud,
articulando el
establecimiento de salud
con la persona, la familia y la
comunidad, respetando sus
derechos econémicos,
sociales y culturales en un
Sistema Unico de Salud

integrada que favorezca el
acceso universal de las

personas afectadas por TB
sensible, TB-DR y RAFA en
un sistema Unico de salud.

Investigacion social, clinica y
operativa en el marco de las
necesidades reales del
contexto epidemioldgico de
la tuberculosis, tanto a nivel
local como a nivel nacional.

Eliminacion del Estigmay
Discriminacion

Desarrollo de acciones
intersectoriales y
multisectoriales tendientes
a promover la eliminacién
del estigma en el contexto
de la demanda y la oferta de
atencion a laspersonas
afectadas.




El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020,
tiene un caracter macro, esto supone que el desglose especifico
de tareas deben ser estructurados en los planes operativos depar-
tamentales, municipales y planes institucionales de las diferentes
instancias involucradas, en funciéon a los objetivos estratégicos des-
critos a continuacion y de acuerdo con el contexto geografico y po-
blacional de cada regién, segun el marco competencial definido por
la Ley Marco de Autonomias, estableciéndose que la promocién y
la prevencion descansan en el trabajo individual, familiar, comuni-
tario; y el diagnéstico, atencién, tratamiento y curacion involucra a
los Programas Departamentales de control de Tubercuosis en todos
los niveles de atencion.

La investigacion responde a un trabajo multidisciplinario liderizado
por el Programa Nacional Control de Tuberculosis en coordinaciéon
con los niveles departamentales y locales. El modelo de gestién so-
cial, establecido en la politica SAFCI, y que son conformados en los
niveles descentralizados, son los encargados de contribuir en el se-
guimiento y cumplimiento en el &mbito de su nivel de competencia.

s “
OBJETIVO ESTRATEGICO 1

. J
)

q:ortalecer las acciones de promocion de la salud y prevencion de
riesgos en la poblacion en general y poblaciones de mayor
vulnerabilidad, con el objeto de identificar la determinacion social
del proceso salud-enfermedad (las transversales o inequidades en
salud como género, violencia, salud ambiental, interculturalidad,
discriminacion social en todas sus formas) y abordarla para su
transformacion, fomentando practicas que favorezcan el cuidado de

la salud.
|\ VAN J

Lineas
de accién/trabajo

Lineamientos
estratégicos

Resultados

esperados

Poblacién en
general con co-
nocimientos
adecuados de la
tuberculosis.

Promocién de la salud y
prevencién de riesgos,
con enfoque de dere-
chos y participacion co-
munitaria, a nivel local,
Municipal, Departamen-
tal y Nacional, incluyen-

Desarrollar  estrategias
de educacién en salud y
movilizacion social, ade-
cuadas a los contextos
geograficos, sociales y
culturales, y de informa-
cion a través de medios

do la normativa técnicay
legal en tuberculosis.

alternativos y masivos de
comunicacion.
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Adherencia de la
Poblacién con TB
al tratamiento.

Promotores de sa-

lud, coadyuvan
en el control de
la TB.

Fortalecimiento de las
estrategias para favore-
cer la adherencia al tra-
tamiento de la tubercu-
losis.

Formacién de promo-
tores de salud con una
vision integral que coad-
yuven en el control de la
tuberculosis.

Desarrollar  actividades
de difusion, socializaciéon
y educacién de la norma-
tiva vigente con énfasis
en la promocién y pre-
vencion ademas del diag-
nostico y tratamiento de
la tuberculosis a través
de los Establecimientos
de Salud.

Desarrollar eventos de
sensibilizacién,  educa-
cién y movilizacién, para
la promocién de habitos
saludables en la pobla-
cion a través de los Esta-
blecimientos de Salud.

Desarrollar eventos con-
tinuos de capacitacién y
actualizacién a pacien-
tes, ex pacientes y perso-
nal de salud en el compo-
nente DOTS comunitario.
Desarrollar reuniones de
autoayuda de pacientes
y familiares en primer
nivel.

Concertar convenios con
universidades e institu-
ciones formadoras de
recursos humanos que se
involucren y coadyuven
en el manejo de la pobla-
cion afectada con tuber-
culosis.

Desarrollar programas de
formacion y capacitacion
de promotores de salud a
nivel local y municipal.



Matriz de Indicadores y Metas: Promocion de la Salud y Prevencion

de Riesgos

Resultados

esperados

Poblacion en
general con co-
nocimientos
adecuados de la
tuberculosis.

Adherencia de la
poblacion con TB
al tratamiento.

Promotores de sa-
lud, coadyuvan en
el control de la TB.

Indicadores

Proporcion de poblacion
en general que tienen
conocimientos acerca de
la tuberculosis.

Proporciéon de Organiza-
ciones Sociales (estructu-
ra social en salud) articu-
ladas al establecimiento
de salud en actividades
planificadas.

NUmero de reuniones de
autoayuda en Estable-
cimientos de Salud con
mas de 10 pacientes en
tratamiento.

Porcentaje de institucio-
nes formadoras de re-
cursos humanos en salud
que cumplen los resulta-
dos establecidos en los
convenios.

Porcentaje de promoto-
res de salud formados
con una visién integral
de la TB, que reportan
informacién de manera
trimestral al Programa
de Control de Tuberculo-
sis y desarrollan sesiones
educativas.

Metas al ano 2020

80% de la poblacién en
general movilizada con
conocimientos  promo-
cionales y preventivos de
la tuberculosis, con aten-
cién al grupo de 15 a 49
anos.

Reuniones mensuales de

autoayuda en Estable-
cimientos de Salud con
mas de 10 pacientes en
tratamiento.

Al menos el 50% de las
instituciones alcanzan los
resultados previstos.

40% de los promotores
formados informan al
Programa de Control de
Tuberculosis a través del
conducto regular esta-
blecido por el Ministerio
de Salud.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 2

J

r

\

Fortalecer el acceso universal, con equidad, de la poblacion en\
general y las poblaciones de mayor vulnerabilidad a un diagndstico
oportuno, un tratamiento con calidad y calidez previniendo el
abandono del tratamiento y promoviendo una curacion efectiva.

Poblacién

Resultados
esperados

afec-

Lineamientos
estratégicos

Fortalecimiento de la

Lineas
de accién/trabajo

Fortalecimiento del ma-

tada por TB cura- oferta de servicios que nejo integral de los pa-
dos.

garanticen el tratamien-
to completo y gratuito
para el control y cura-
cion de la tuberculosis,
considerando las dife-
rencias por municipios
segun carga de TB (alta,
mediana, baja).

cientes con Tuberculosis

Fortalecimiento de la
gestion departamental,
municipal y local

Implementar normas de
Bioseguridad en los servi-
cios DOTS.

Fortalecer el sistema lo-
gistico de medicamentos
(abastecimiento, alma-
cenamiento y distribu-
cién) segun la normativa
vigente, asegurando el
uso racional de los medi-
camentos.

Desarrollar abogacia e
incidencia politica a favor
del incremento sostenido
de recursos para el forta-
lecimiento de la atencién
en salud y la incorpora-
cion de las prestaciones
de atencion de la TB en
el Seguro Integral de Sa-
lud (SIS).



Personas  priva-
das de libertad
reciben atencién
integral para el
diagnostico, tra-
tamiento y cura-
cion de la TB.

Establecimientos
de todo el siste-
ma de salud No
Publico realizan la
atencién integral
de pacientes con
TB.

Red de laborato-
rios con capacidad
instalada para el
diagnostico  bac-
teriolégico de la
TB.

Fortalecimiento de la
oferta de servicios en los
Centros  Penitenciarios
para garantizar el con-
trol de la tuberculosis de
manera continua y soste-
nible.

Fortalecimiento de la
implementacién de las
politicas del PNCT en el
sector No Publico bajo
la rectoria del Ministerio
de Salud.

Fortalecimiento de Ila
Red de Laboratorios a ni-
vel Nacional.

Establecer alianzas y ac-
ciones de incidencia con
el Ministerio de Gobier-
no y centros penitencia-
rios para el abordaje de
la TB en carceles.

Aplicar las normas y pro-
tocolos de atencion de la
TB en los centros peni-
tenciarios.

Implementar el sistema
de vigilancia epidemio-
l6gica en centros peni-
tenciarios, para obtener
informacion diferenciada
en la poblacion privada
de libertad.

Incorporar a todos los
componentes del sistema
de salud a las acciones de
tuberculosis por ser prio-
ridad nacional, segun el
contexto epidemiolégico
a nivel municipal.

Desarrollar sinergias de
trabajo con todos los
prestadores de servicios
de salud para el fortale-
cimiento de la aplicacion
de la normativa de Tu-
berculosis.

Garantizar el acceso a
la baciloscopia y cultivo
para el diagnoéstico de TB
sensible.

Fortalecer el sistema de
control de calidad en la
red de laboratorios de
tuberculosis.
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Establecimientos
de Salud aplican
el Sistema Infor-
matico de TB inte-
grado al Sistema
Nacional de infor-
macion en Salud.

Fortalecimiento del sis-
tema Unico de informa-
cion.

Matriz de Indicadores y Metas:

Resultados
esperados

Poblacion  afec-
tada por TB cura-
dos.

Indicadores

Porcentaje de TB notifi-
cados con respecto a los
estimados.

Porcentaje de TB con
éxito de tratamiento.

Porcentaje de TBP
curados.

Porcentaje de personal
de salud que atienden
casos de tuberculosis con
valoracién clinica, labo-
ratorial para tuberculo-
sis.

Numero de Coordinacio-
nes de Red que reportan
desabastecimiento  de
medicamentos por mas
de 15 dias.

NUmero de municipios
que reportan casos de
TB, que incorporan pre-
supuesto en sus POAs
Institucionales para acti-
vidades de TB.

Implementar un sistema
estandarizado para la
captacion, sistematiza-
cién y analisis de la infor-
macién para la toma de
decisiones  estratégicas
en respuesta a la tuber-
culosis en cada nivel de
atencion.

Monitoreo y Evaluacién.

Fortalecer el sistema de
supervision capacitante
por niveles de atencién y
gestion.

Metas al aino 2020

88% o0 mas de los casos
TB estimados.

85% o mas de los casos
TB con éxito de trata-
miento.

85% o0 mas de los casos
TBP curados.

25% del personal de sa-
lud que atiende casos de
TB con valoraciéon clinica
laboratorial para tuber-
culosis .

Coordinaciones de red
no reportan desabaste-
cimiento de medicamen-
tos.

10% de los municipios
incorporan presupuesto.



Personas  priva-
das de libertad
reciben atencién
integral para el
diagnostico, tra-
tamiento y cura-
cion de la TB.

Establecimientos
de todo el siste-
ma de salud no
publico realizan la
atencién integral
de pacientes con
TB.

Red de laborato-
rios con capacidad
instalada para el
diagnostico  bac-
teriolégico de la
TB.

Establecimientos
de Salud aplican
el Sistema Infor-
matico de TB inte-
grado al Sistema
Nacional de Infor-
macion en Salud.

Porcentaje de TB no-
tificados en poblacién
privada de libertad con
respecto a los programa-
dos.

Porcentaje de TB con
éxito de tratamiento en
poblacién privada de li-
bertad.

Porcentaje de TBP cura-
dos en poblacién privada
de libertad.

Numero de Estableci-
mientos de Salud No
Publicos incorporados al
Programa de Control de
Tuberculosis (se incluyen
médicos tradicionales).

NUmero de casos de TB
notificados por Estable-
cimientos de Salud No
Publicos.

NUmero de laboratorios
de baciloscopia con con-
trol de calidad externo.

NUmero de laboratorios
de cultivo con control de
calidad externo.

Numero de laboratorios
no Publicos incorporados
al Programa de Control
de Tuberculosis.

Numero de laboratorios
que realizan PSyR con
control de calidad exter-
no.

Porcentaje de Estable-
cimientos de Salud que
aplican el sistema infor-
matico de TB.

88% o0 mas de los casos
TB programados.

85% o mas de los casos
TB con éxito de trata-
miento.

85% o0 mas de los casos
TBP curados.

50% de Establecimientos
de Salud No Publicos in-
corporados al Programa
de Control de Tubercu-
losis.

50% de Establecimientos
de Salud No Publicos que
notifican al Programa de
tuberculosis y al SNIS.

100% de laboratorios de
baciloscopia con control
de calidad externo.

100% de laboratorios de
cultivo con control de ca-
lidad externo.

50% de laboratorios No
Publicos incorporados al
Programa de Control de
Tuberculosis.

100% de laboratorios
que realizan PSyR con
control de calidad exter-
no.

70% de Establecimientos
de Salud aplican el siste-
ma informatico de TB.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 3
. y,
' ™
Fortalecer la atencion integral de :
1. La tuberculosis drogorresistente (TB-DR).
2. Las reacciones adversas a firmacos antituberculosos (RAFA).
.

Resultados

esperados

Casos TB-DR cu-
rados.

Casos RAFA
sueltos.

re-

Lineamientos
estratégicos

Diagnéstico oportuno de
la TB-DR.

Acceso universal y gra-
tuito para el control y
curacion de la TB-DR.

Acceso universal y gra-
tuito para la atencion
de los pacientes con re-
acciones adversas a far-
macos antituberculosos
(RAFA).

Lineas
de accién/trabajo

Sensibilizar e informar
al personal de salud de
todos los establecimien-
tos del pais acerca de la
TB-DR.

Garantizar el acceso al
cultivo y a la prueba de
sensibilidad y resistencia
de las muestras que pre-
cisen dichos exdmenes.

Incorporar la atencién de
casos de TB-DR en el Sis-
tema Integral de Salud.

Garantizar el acceso al
tratamiento, seguimien-
to de los pacientes TB-DR
con calidad y calidez.

Incorporar la atencion de
casos de pacientes con
RAFA en el Sistema Inte-
gral de Salud.

Garantizar el manejo
adecuado de los pacien-
tes que presentan RAFA
con calidad y calidez.



Matriz de Indicadores y Metas:

Resultados
esperados

Casos TB-DR cu-

rados.

Casos RAFA
sueltos.

re-

Indicadores

Porcentaje de pacientes
TB-MDR diagnosticados
de los estimados en casos
retratados.

Porcentaje de pacientes
TB-MDR diagnosticados
de los estimados en ca-
sOs nuevos (nuevos y re-
caidas).

NUmero de casos previa-
mente tratados con re-
sultado de PSyR.

Porcentaje de pacientes
TB-MDR con conversion
bacterioldgica al 6° mes
de tratamiento.

Porcentaje de casos de
TB-MDR que han inicia-
do un tratamiento de se-
gunda linea del total de
diagnosticados.

Porcentaje de TB-MDR
con éxito de tratamien-
to.

Porcentaje de pacientes
con RAFA con condiciéon
de egreso conocido.

Metas al ano 2020

80% de pacientes TB-
MDR diagnosticados de
los estimados.

80% de pacientes TB-
MDR diagnosticados de
los estimados.

100% de pacientes retra-
tados con PSyR.

100% de pacientes con
conversion  bacteriol6-
gico al 6° mes de trata-
miento.

95% de pacientes TB-
MDR han iniciado un tra-
tamiento.

75% o mas de los casos
TB-MDR con éxito de tra-
tamiento.

60% o mas de las RAFA
con condiciéon de egreso
conocido.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 4

Desarrollar acciones colaborativas, eficaces y eficientes, con los
programas de VIH y enfermedades no transmisibles .

Lineamientos
estratégicos

Resultados

esperados

Poblacion afecta-
da por comorbili-
dades asociadas
a la TB con trata-
miento adecuado.

Fortalecimiento de los
Comités de Coordinaciéon
Interprogramatico de
TB/VIH Nacional y Depar-
tamentales.

Diagnostico y tratamien-
to oportuno de Coinfec-
cion TB/VIH.

Conformacién de comi-
tés interprogramaticos
TB-Enfermedades no
transmisibles; TB-Disca-
pacidad y otros.

Lineas
de accién/trabajo

Unificar criterios técni-
co-programaticos.

Unificar la informacion
de la Coinfeccién TB/VIH.

Ampliar la oferta de
prueba rapida de VIH en
pacientes con TB.
Garantizar la atenciéon de
la Coinfeccién TB/VIH.
Garantizar la Terapia Pre-
ventiva con lIsoniacida a
Personas con VIH.

Promover reuniones en-
tre los responsables de
los programas con invo-
lucramiento activo de la
sociedad civil y personal
especializado multidisci-
plinario (endocrinélogos,
neumoélogos, nefrélogos)
relacionado con las co-
morbilidades.
Implementar la oferta de
la prueba rapida de Glu-
cemia a pacientes con TB.
Conformar comités cola-
borativos con correspon-
sabilidades eficaces y efi-
cientes.

Desarrollar planes de tra-
bajo anuales, de acuerdo
la situacion de la comor-
bilidad.



Matriz de Indicadores y Metas:

Resultados
esperados

Poblacion afecta-
da por comorbili-
dades asociadas
a la TB con trata-
miento adecuado.

Indicadores

Numero de reuniones de
los Comités de Coordi-
nacion Interprogramati-
cos de TB/VIH Nacional y
Departamentales.

Porcentaje de pacientes
con TB que se realizan la
prueba rapida de VIH.

Porcentaje de casos coin-
fectados TB/VIH a quie-
nes se suministra terapia
antirretroviral (TARV)>.

Porcentaje de casos coin-
fectados TB/VIH con éxi-
to de tratamiento para
Tuberculosis.

Porcentaje de PVV elegi-
bles con Terapia Preven-
tiva con Isoniacida.

Numero de Comités
Interprogramaticos
(TB-Diabetes conforma-
dos y con planes elabo-
rados y desarrollados).

Porcentaje de pacientes
con TB que se realizan la
prueba de Glucemia.

> Indicador conjunto TB-VIH

Metas al ano 2020

4 reuniones por afo de
los Comités de Coordina-
cion Interprogramaticos
de TB/VIH Nacional y De-
partamentales.

95% de pacientes con TB
que se realizan la prueba
rapida de VIH.

90% de los casos de co-
infeccion TB/VIH reciben
terapia antirretroviral.

85% de casos coinfecta-
dos TB/VIH con éxito de
tratamiento para Tuber-
culosis.

50% de PVV elegibles
con Terapia Preventiva
con Isoniacida.

1 Comité Nacional y 9
Departamentales con
planes elaborados vy de-
sarrollados.

30% de pacientes con TB
se realizan la prueba de
Glucemia.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 5

. y,

( . . . . . \
Desarrollar estudios, investigaciones y evaluaciones, de acuerdo con
el contexto social y perfil epidemiologico de la tuberculosis en el
pais.

. J/

Resultados

esperados

Estudios, investi-
gacionesy evalua-
ciones desarrolla-
das de acuerdo al
contexto social y
epidemiolégico
de la tuberculosis
en el Pais.

Lineamientos
estratégicos

Desarrollo de investiga-
ciones integrales, partici-
pativas y multidisciplina-
rias, con enfoque en la
promocién, prevencién,
innovacion que abar-
quen aspectos sociales
y culturales, articulados
con la medicina Tradicio-
nal.

Elaboracién de un pro-
tocolo de investigacion
cualitativo que permita
conocer cuales son los
conocimientos y percep-
ciones en relacién con
la TB; por grupo pobla-
cional (poblaciéon en ge-
neral, personal de salud,
personas afectadas por
TB, familiares de pacien-
tes, etc.).

Lineas
de accién/trabajo

Desarrollar una agen-
da nacional de estudios
de investigacién y eva-
luacion, involucrando
a diferentes instancias
académicas, colegiadas,
profesionales, de la so-
ciedad civil, asociaciones
de pacientes y otras inte-
resados en TB.

Constituir a un grupo de
expertos multidisciplina-
rios de investigadores en
salud, que generen pro-
puestas en la tematica de
TB.

Coordinar con el Comi-
té Nacional de Integra-
cion Docente Asistencial
Intercultural  (CNIDAIC)
para promover investi-
gaciones conjuntas entre
universidades y PNCT.

Elaborar un protocolo
de investigacion de co-
nocimiento, aptitud vy
percepcién de la TB en
la comunidad, por grupo
poblacional.



Matriz de Indicadores y Metas:

Resultados
esperados

Estudios, investi-
gacionesy evalua-
ciones desarrolla-
das de acuerdo al
contexto social y
epidemiolégico
de la tuberculosis
en el Pais.

Indicadores

Numero de estudios, in-
vestigaciones y evalua-
ciones concluidas cuyos
resultados han sido ade-
cuadamente difundidos
y socializados.

Estudio CAP realizado.

Metas al ano 2020

Al menos una investiga-
cién concluida por afio.

Estudio CAP difundido.

OBJETIVO ESTRATEGICO 6

Desarrollar estrategias innovadoras en el control de la tuberculosis
con ¢énfasis en la eliminacion del estigma y discriminacion .

Resultados
esperados

Poblacién en ge-
neral del Estado
Plurinacional de
Bolivia con una
adecuada percep-
cion de la tuber-
culosis, libres de
estigma y discri-
minacion.

Lineamientos
estratégicos

Desarrollo de acciones
estratégicas sectoriales y
multidisciplinarias sobre
la problematica de la TB
y en particular en contra
del estigma y la discrimi-
nacion en la poblacion
en general.

Desarrollo de acciones
estratégicas sectoriales
y multidisciplinarias en
contra del estigma y la
discriminacién en los ser-
vicios de salud.

Lineas
de accién/trabajo

Elaborar estrategias a
Nivel Nacional y Departa-
mental de IEC dirigida a
la poblacion en general,
tomando en cuenta el
contexto social y cultural
de cada regién.

Desarrollar acciones de
sensibilizacion, orienta-
cion o educacion por me-
dio de agentes de salud
y/o educadores pares de
manera continua en el
nivel local y comunitario.

Desarrollar planes de
capacitacion al recurso
humano que trabaja en
el sector salud sobre la
atenciéon con calidad y
calidez con enfoque de
género, generacional e
intercultural.
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Mejora de la percepcion, Promover la difusién de

conocimiento, actitudes la “Carta del paciente”

y practicas en la pobla- de derechos y deberes,

cion afectada por TB. en los establecimientos
de la red de servicios de
salud publicos y no publi-
Cos.

Matriz de Indicadores y Metas:

Resultados Indicadores Metas al aino 2020
esperados

Poblaciéon en ge- Pporcentaje de personas Mas de 60% de la pobla-
neral del Estado con percepcion adecua- ciéon tiene una percep-
Plurinacional de da de la tuberculosis cién adecuada de la tu-
Bolivia con una (manifiestan aceptacion berculosis.

adecuada percep- hacia las personas afec-

cion de la tuber- tadas por la TB).

culosis, libres de
estigma y discri-
minacion.

Porcentaje de pacientes 100% de pacientes con
con conocimientos de la conocimiento de la carta
carta del paciente. del paciente.

4.3 La Estrategia Mundial y la Estrategia Nacional
La estrategia mundial TB-Post 2015 propone lograr un mundo libre

de tuberculosis, definiendo tres pilares de fundamentales para in-
tensificar la lucha contra esta enfermedad:

Pilar 1 Atencidony prevencién integrada de la TB centra-
da en el paciente.

Pilar 2 Politicas audaces y sistemas de soporte.

Pilar 3 Investigacién e innovacion intensificada.

En este contexto, la agenda patriotica 2025 de Bolivia, propone que
“el 100 % de las bolivianas y bolivianos cuentan con servicios de
salud”. Los jovenes, las nifas y nifios, las abuelas y abuelos, las ma-
dres gestantes, todas las bolivianas y bolivianos gozan con alegria
y felicidad de una atencion de salud permanente y adecuada a sus
requerimientos y necesidades. El acceso a los servicios de salud es un
derecho humano que se cumple plenamente en Bolivia, bajo este
principio se propone un pais libre de tuberculosis, que permita el
control integral de la tuberculosis actuando sobre sus determinan-
tes sociales.



Los objetivos definidos en el Plan Nacional de Control de la Tuber-
culosis en Bolivia 2016-2020, armonizan con el objetivo general de
la agenda patridtica y los componentes de la estrategia TB-Post
2015, segun se describe en el esquema siguiente:

Atencidn integrada de la TB centrada en el paciente

Fortalecimiento del
acceso universal de la| | Politicas audaces y sistema de soporte
poblacién  general vy
poblacién  de  mayor
vulnerabilidad a un
diagnéstico oportuno, un
tratamiento con calidad y Fortalecimiento de la
calidez previniendo el Promocién de la Salud y
abandono del prevencién de riesgos en
tratamiento y la poblacién en general y
promoviendo una poblaciones de mayor
curacién efectiva. vulnerabilidad.

Investigacion e innovacion intensificada

Desarrollo de estrategias
Fortalecimiento de la innovadoras en el control
atencion integral de: de la TB.

1.TB-DR

2.RAFA

3. Comorbilidades con
énfasis en TB/VIH.

Desarrollo  de evaluaciones
segun el contexto
epidemioldgico de la T8 en el
pais.

Desarrollo  de estudios e
investigaciones de acuerdo con
el contexto social y el perfil de la
epidemia en Bolivia.
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El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020,
ha sido estructurado como una articulaciéon de la demanda social
construida de acuerdo con el contexto y situacion epidemiolégica
nacional, sin perder el rumbo de las metas mundiales, de esta for-
ma los resultados esperados encuentran puntos comunes con los
componentes de los pilares de la Estrategia TB-Post 2015, segun se
observa en la matriz siguiente:

Objetivo
Estratégico/
Resultado esperado Pilares y Componen-
del Plan Nacional de Puntos comunes tes de la Estrategia
Control de la Tuber- TB-Post 2015
culosis en Bolivia
2016-2020
Atencion integral de la Atencion y prevencion
salud: integrada centrada en

e Poblacién afecta- L3 atencion integral el paciente:
da por TB curada. de la salud, define un ® Diagnostico pre-
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4 Poblacion privada modelo vinculado con coz de la TB inclu-
de libertad recibe yn sistema Unico de yendo las pruebas
atencion integral salud tendiente al ac- de sensibilidad a

para el diagnosti- ceso oportuno de las los medicamentos;
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co, tratamiento vy
curaciéon de la TB.
e Establecimientos
de todo el sistema
de salud realizan

la atencién inte-
gral de pacientes
con TB.

e Red de laborato-
rios con capacidad
instalada para el
diagnéstico bacte-
riolégico de la TB.

e Red de laborato-
rios y estableci-
mientos incorpo-
rados al sistema
de informacién
integrado al SNIS.

e (Casos TB-DR cura-
dos.

e (Casos
sueltos.

e Poblacion afecta-
da por comorbi-
lidades asociadas
a la TB con trata-
miento adecuado.

RAFA re-

Promocion de la sa-

lud y eliminacion del

estigma y discrimina-
cion:

e Poblaciéon en ge-
neral con cono-
cimientos ade-
cuados de la
tuberculosis.

e Adherencia de la
Poblacion con TB
al tratamiento.

e Promotores de sa-
lud, coadyuvan en
el control de la TB.

personas  diagnosti-
cadas con TB, para lo
cual es preciso contar
con una red integral
de servicios fortalecida
capaz de generar una
respuesta sostenible a
la demanda de aten-
cion de la tuberculosis
en todos sus formas, la
TB-DR, las RAFA vy las
comorbilidades, prin-
cipalmente la coinfec-
cion TB/VIH.

La promocion de la
salud implica el accio-
nar sobre los determi-
nantes sociales de la
TB, con un alto nivel
de participacién de la
sociedad articulada en
la estructura social de
la salud, que involucra
ademas la incidencia
politica y la abogacia
para una asignacion

e tamizaje sistema-

tico de los con-
tactos y grupos
de alto riesgo.

e Diagnostico pre-
coz de la TB inclu-
yendo las pruebas
de sensibilidad a
los medicamentos;
tamizaje sistema-
tico de los contac-
tos y grupos de
alto riesgo.

e Tratamiento de
las personas con
TB incluido la dro-
goresistencia a
TB, con el soporte
centrado en el pa-
ciente.

e Actividades de co-
laboracion TB/VIH
y manejo de las
comorbilidades.

e El tratamiento
preventivo para
las personas en
alto riesgo y la va-
cunacién contra la
TB.

Politicas audaces y sis-
tema de soporte:

e Compromiso poli-
tico con recursos
adecuados para la
atenciény preven-
cion de la TB.

e Compromiso de
las comunidades,
las organizaciones
de la sociedad civil
y todos los provee-
dores de atencién
en Salud Publicos
y Privados.



e Poblacién en ge-
neral y organiza-
ciones sociales del
Estado Plurina-
cional de Bolivia
con una adecua-
do conocimiento
de la TB, libres de
estigmatizacion
y discriminacién,
articulados al es-
tablecimiento de
salud.

Estudios e investiga-

ciones:

e Estudios, investi-
gaciones y evalua-
ciones priorizadas
y desarrolladas de
acuerdo al con-
texto social y epi-
demiolégico de la
tuberculosis

de recursos que fo-
mente las practicas
sostenibles, sin embar-
go es necesario remar-
car que estas acciones
trascienden la sola mi-
rada del control de la
TB por lo que suponen
una articulacion mul-
tisectorial tendiente
a mejorar la salud en
general.

La evidencia es necesa-
ria para fortalecer las
investigaciones, lo que
define la necesidad de
establecer una agenda
nacional de investi-
gaciones y evaluacio-
nes que respondan a
la realidad nacional y
que permitan mejorar
las intervenciones para
lograr resultados de
alto impacto.

e Politica de co-
bertura universal
de salud; marco
normativo  para
la notificacion de
casos, registros vi-
tales, calidad de
los medicamentos,
su uso racional y el
control de infec-
ciones.

e Proteccién social,
la reduccion de la
pobreza y aborda-
je a los determi-
nantes de la TB.

Investigacion e Inno-

vacion Intensificada:

e Descubrimiento,
desarrollo y  ré-
pida adopcion de
nuevas herramien-
tas y estrategias
de intervencion.

e Investigacion para
optimizar la ejecu-
cién y el impacto,
promover las in-
novaciones.

67

El elemento transversal entre la estrategia mundial y la estrategia nacional
es el acceso universal que busca la eliminacién de la tuberculosis, intensifi-
cando todos los esfuerzos en un modelo a atencién integral en el marco del
respeto a los derechos econémicos, sociales y culturales.
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CAPITULOV

PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DEL PLAN NACIONAL DE
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN BOLIVIA 2016-2020

El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020
tiene indicadores y metas definidos en el marco estratégico, los
cuales son necesarios monitorear y evaluar para identificar y selec-
cionar la informacion que posibilite la toma de decisiones, aplicar
medidas correctivas y evaluar lecciones aprendidas.

Este plan se concibe sobre la base del Plan de Monitoreo y Evalua-
cion para el Programa Nacional de Control de Tuberculosis (2014)
que establece el marco referencial del sistema de informacién
existente a nivel nacional y departamental, municipal y local. Esta
orientado a la definicién de un sistema disefado para realizar el se-
guimiento de las metas y objetivos del Plan Nacional de Control de
la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020, ademas de guardar coherencia
y aportar al cumplimiento de los compromisos internacionales asu-
midos como Pais.

5.1 Objetivos
Objetivo general

Establecer los mecanismos para garantizar la produccion de infor-
macion estratégica, oportunay confiable que permita determinar el
cumplimiento de las metas y objetivos del Plan Nacional de Control
de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020, asegurando que la informa-
cién generada permita orientar la toma de decisiones gerenciales
operativas y monitorear la respuesta nacional a la tuberculosis, des-
de el accionar de los diferentes actores involucrados.

Objetivos especificos

e Producir informaciéon completa, confiable y oportuna a nivel
nacional a través del PNCT dependiente del Ministerio de Sa-
lud, para la toma de decisiones en la respuesta nacional a la
tuberculosis.

e Generar informacion estratégica, de acuerdo a los indicadores
definidos, para realizar el monitoreo y establecer las pautas de
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evaluaciéon del Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en
Bolivia 2016-2020.

e Definir las bases conceptuales para la evaluaciéon del cumpli-
miento de los indicadores de impacto relacionados con la reduc-
cion de la carga de la tuberculosis y el nivel de involucramiento
efectivo de los actores involucrados en la respuesta nacional a
la tuberculosis.

5.2 Marco Conceptual: Monitoreo y Evaluacion del Plan Nacional de
Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020

El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020
es un modelo de gestidén por resultados, que considera la comple-
jidad de monitorear por una parte la deteccién, diagnéstico, se-
guimiento laboratorial y el seguimiento del tratamiento hasta su
conclusién con varias drogas durante un periodo prolongado. Por
otra parte se contempla la articulacién multisectorial y multiactorial
relacionada con la promocién de la salud, la prevencion de la enfer-
medad, la eliminacién del estigma y discriminacion.

Entenderemos al monitoreo como un proceso continuo y sistemati-
co que permite verificar la eficiencia y la eficacia del plan realizan-
do un seguimiento rutinario de los elementos claves de desempefio,
habitualmente recursos, procesos y resultados; mediante el mante-
nimiento de registros, informes peridédicos alimentados por los sis-
temas de vigilancia, la observacién en los Establecimientos de Salud
y eventualmente encuestas y estudios especificos. Permite identi-
ficar logros y debilidades y en consecuencia recomendar medidas
correctivas para optimizar los resultados esperados.

La evaluacién es un proceso integral de investigacion y andlisis de
cambios permanentes a mediano y largo plazo, ocasionado de for-
ma directa o indirecta por un proyecto, la poblacién y las organiza-
ciones involucradas.

La evaluacién busca determinar en forma sistematica y objetiva la
pertinencia, rendimiento y éxito de la implementacién del plan du-
rante su ejecucion y su finalizacién, por tanto es un procedimiento
valorativo que se puede dar durante o después de la ejecucién del
proyecto.



El relacionamiento entre el monitoreo y evaluacién, corresponde
a una estructura causal que se encadena mediante una logica de
objetivos, esto quiere decir que un conjunto de actividades (proce-
sos), conducirdn a un conjunto de productos (resultados) que a su
vez determinaran el logro de cambios a largo plazo (impactos). El
modelo de vinculacion entre los diferentes indicadores se describe
en el esquema siguiente:

Logros y contribuciones de planes, programas
y proyectos al cumplimiento del objetivo ge-
neral en materia de desarrollo humano, cali-
dad de vida y bienestar de la comunidad. En
este caso relacionado con la disminucién de la
carga de la tuberculosis.

Impacto/Efecto

Evaluacion

Reflejan los resultados concretos de las ac-
tividades desarrolladas a partir de insumos
disponibles y de los procesos que contribuyen
al cumplimiento de los propésitos estable-
cidos en cada objetivo general o especifico.
En este caso tiene que ver con los resultados
derivados de las estrategias de promocién de
la salud y prevencién de riegos, la atencién
integral de la tuberculosis, el desarrollo de
estudios e investigaciones y la eliminaciéon
del estigma y discriminacién. En este modelo
de gestion, ademas, se definen una serie de
productos por objetivo, para el logro de los
resultados propuestos.

71

Resultados

Monitoreo

Conjunto de actividades, realizadas mediante
la asignacién de insumos para el logro de los
resultados, corresponde al conjunto de lineas
de accidon/desarrolladas para cada uno de los
lineamientos estratégicos que permitiran al-
canzar los objetivos correspondientes.

Procesos

El sistema de Monitoreo y Evaluacién responde a un enfoque sis-
témico desarrollado en el nivel central, es decir en el PNCT, que
articula las diferentes estructuras de informacién segun su inter re-
lacionamiento con otras instancias del sector salud asi como con las
instancias externas que supone la multisectorialidad.
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En el esquema se observa el relacionamiento directo con los Progra-
mas Departamentales de Control de Tuberculosis, la Red Nacional
de Laboratorio y la Central de Abastecimientos y Suministros de Sa-
lud Nacional. En el nivel intersectorial se encuentra a otros ministe-
rios (educacion, justicia, vivienda, etc.) que permiten el accionar so-
bre los determinantes sociales y el involucramiento estrecho con la
estructura social ya sea a través de las organizaciones sociales o las
instituciones privadas sin fines de lucro (ONG, Iglesia, Fundaciones,
etc.). En este modelo la Cooperacién para el Desarrollo, se encuen-
tra armonizada, a la Politica Nacional, brindando la asistencia fi-
nanciera-técnica, para fortalecer las acciones de respuesta nacional.

Diagrama de Contexto
Programade Controldela TB

Ley Marco de A ias y D e
i k! Loy SAFCO {1178} LA
-! Nueva Constitucion Politica del estado 4

El siguiente esquema describe los procesos vinculados con el ciclo
de informacién, encontrandose como proceso principal la toma de
decisiones (TD) por area tematica y niveles, alimentada por los flu-
jos de informacién del nivel departamental, la Red de Laborato-
rios y otras instancias relacionadas como la CEASS, ademas de la
informacion generada por otros sectores y en este caso de gestiéon
participativa se incluye también el trabajo de la sociedad civil orga-
nizada.



Diagrama 1. Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis /75 /k

Ref:
TD: Toma de Decisiones

5.3. Definicion de Indicadores

El Monitoreo y la Evaluacién se conciben como procesos comple-
mentarios y dependientes entre si. Para realizar el monitoreo de los
procesos y los resultados, se ha seleccionado la informacién reque-
rida para dar cuenta de los logros propuestos en el Plan Nacional de
Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020 (de impacto, resul-
tado/producto y procesos/cobertura), definidos por cada objetivo
estratégico, incluyendo indicadores de proceso relevantes para la
respuesta nacional a la tuberculosis.

A continuacion se listan los indicadores de impacto, resultado/pro-
ducto, proceso/cobertura definidos para el monitoreo del Plan Na-
cional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020:

Indicadores de Impacto

1. Tasa de incidencia de casos notificados de TB por edad y sexo.
2. Tasa de letalidad

3. Tasa de mortalidad por tuberculosis®.

6 La mediciéon de mortalidad corresponde a las estimaciones realizadas por OPS/
OMS, de acuerdo con los modelos epidemiolégicos desarrollados para la region de
las Américas.
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5.4 Sistema de Informacion

El Sistema de Informacién, se define como la integralidad de pro-
cedimientos e instrumentos destinados a: 1) la captacion, 2) siste-
matizacién, 3) consolidacién, 4) uso, y 5) retroalimentacién de la
informacion, relacionada con la produccién de datos vinculados con
el monitoreo y la evaluacién de la respuesta nacional a la tuberculo-
sis. El sistema debe asegurar la calidad, confiabilidad y oportunidad
de la informacion estratégica para la toma de decisiones en todos
los niveles de las instancias involucradas con el Plan Nacional de
Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020.

Estructura del Sistema de Informaciéon

La respuesta nacional, se organiza desde el liderazgo del Ministerio
de Salud a través del Programa Nacional de Control de Tuberculosis
y los Programas Departamentales de Control de Tuberculosis, que
permiten la convergencia de las acciones de la Red de Laboratorios,
el CEASS, otras instancias programaticas (VIH, diabetes, nutricién,
salud renal, etc.); el relacionamiento con otros sectores de desarro-
llo y la alineacién del trabajo con la sociedad civil (estructura social
en salud, organizaciones, asociaciones y fundaciones) y la coopera-
cion para el desarrollo.

Los Programas Departamentales de Control de Tuberculosis tie-
nen la funcién esencial de atender a la poblacién en general para
coordinar el ciclo de atencién con los Establecimientos de Salud, de
acuerdo con el marco normativo definido por el PNCT.

De acuerdo con el Plan de Monitoreo y Evaluacién para el PNCT, se
definen las funciones de monitoreo en el Nivel Nacional y Departa-
mental, considerando que el Establecimiento de Salud es la unidad
primaria de informacion:

Funciones en el Nivel Nacional:

e Gestionar la efectiva aplicacién e implementacion de la vigilan-
cia epidemioldgica y el sistema de Monitoreo y Evaluacién en
los diferentes niveles de gestion, en el marco de la estructura
definida por el Sistema Nacional de Informaciéon en Salud (SNIS).

e Asegurar la logistica efectiva y oportuna de los instrumentos
definidos para la vigilancia y el sistema de Monitoreo y Evalua-
cion.
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e Recopilar, sistematizar, consolidar y analizar la informacién
para su socializacién y retroalimentaciéon correspondiente con
las instancias competentes.

e Supervisar y monitorear la calidad de la informacién de los Pro-
gramas Departamentales de Control de Tuberculosis.

e Realizar la retroalimentaciéon a los Programas Departamentales
de Control de Tuberculosis proponiendo estrategias para mejo-
rar el ciclo de la informacion, en funcion a los analisis de infor-
macion.

e Capacitar sobre la implementacién del Sistema de Monitoreo
y Evaluacion en coordinacion con el SNIS al personal de salud
de los Programas Departamentales de Control de Tuberculosis a
través de las supervisiones.

e Elaborar reportes de informacién, de forma regular y periodica,
para su socializacién correspondiente.

e Promover el andlisis situacional y analisis de la informacién en
salud en los diferentes niveles de gestion.

9o Funciones en el Nivel Departamental:

e Coordinar la captacion primaria de la informacién con las redes
de salud y los establecimientos correspondientes, la red de la-
boratorios en el ambito geografico de su competencia.

e Realizar la revisiéon y verificacion de la calidad de los datos de
las redes y servicios de salud, de manera regular y periddica (tri-
mestral).

e Promover espacios para el desarrollo de los Comités de Analisis
de Informacion en Salud, por lo menos dos veces por afio.

e Desarrollar estrategias de solucién frente a “situaciones de alar-
ma"” que pudieran ser detectadas durante el andlisis de infor-
macion.

e Elaborar reportes de informacién y boletines periédicamente,
para su socializacién en las instancias competentes.

e Elaborar el Informe Anual de Evaluacion.

Flujo de Informaciéon

El ciclo de la informacién es un proceso continuo constituido por
una serie de procedimientos dispuestos en formas secuenciales y
vinculadas sistémicamente: 1) registro de los datos (captacion), 2)
sistematizacién y consolidacién, normalmente traducida en indica-
dores, 3) analisis tanto por los operadores de salud como los to-
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madores de decisiones y 4) retroalimentaciéon correspondiente. De
manera general este ciclo se describe en el siguiente flujo :

@

3 )

Registro Sistematizacién PDCT- Programa Sistematizacién
Captacién m Revision Departamental Revisién

Retr Ret

Consolidacién Sistematizacién Consolidacién
Revisién Andlisis
Sistematizacién Retroalimentacién Toma de decisiones
Revisién Consolidacién
Consolidacion Anilisis

Establecimiento Red de salud PNCT - I.’rograma
de salud Nacional

Los instrumentos utilizados son:

a)
b)
9)

Captacion

Sistematizacion

Consolidacion

Informe de notificacion mensual que a su vez consolida los da-
tos de los libros de registro de pacientes, sintomaticos respirato-
rios, registro de baciloscopias, la ficha de quimioprofilaxis, ficha
de tratamiento (contactos), formulario de registro de pruebas
rapidas de VIH en pacientes con TB y la informacién de Coinfec-
cién TB/VIH.

Informe de tratamiento de cohorte

Informe mensual de laboratorio

Libro de Tuberculosis Drogorresistente y libro de cultivo.

Otros registros de informacion, principalmente VIH, poblacio-
nes vulnerables y otros documentos (informes de supervision,
convenios, estudios e investigaciones).

5.5 Implementacion del Plan de Monitoreo y Evaluacion

La implementacion del Plan de Monitoreo y Evaluaciéon del Plan
Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020, sera
articulado a las funciones de vigilancia, monitoreo y evaluacién del
PNCT, que se encargara de realizar el plan operativo que incluya
las actividades de base para la estructuracion conjunta del Plan Na-
cional y su Plan de Monitoreo y Evaluacién, estableciendo como
prioridades: 1) estandarizacién de instrumentos y protocolos de
monitoreo y supervision, 2) programacion de la implementacién
del software del sistema de informacién integrado al SNIS, 3) la de-
finicion de protocolos basicos para los estudios e investigaciones, y
4) el plan de capacitaciones.
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El area de monitoreo y evaluacion del PNCT, se estructura operati-
vamente con los PDCT, la red de laboratorios y organizaciones de
la Sociedad Civil, de acuerdo al nivel de reporte del indicador, esta
area es responsable de coordinar y ejecutar la implementacién del
Plan de Monitoreo y Evaluacion, siendo sus funciones principales:

1. Supervisar el cumplimiento del ciclo de la informacién en los di-
ferentes niveles de flujo definidos para los indicadores del Plan
Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020 y
otros indicadores propios del PNCT, ademas de la coordinacién
respectiva con el SNIS.

2. Revisar, sistematizar, consolidar y analizar la informacion gene-
rada por las instancias departamentales y otras instancias nacio-
nales vinculadas con las acciones multisectoriales involucradas
con el control de la tuberculosis.

3. Realizar el control de calidad de la informacion, mediante el
9 seguimiento y supervision de cada una de las fases que confor-
man el ciclo de la informacion.

4. Desarrollar un Plan Operativo de Actividades para la estanda-
rizacién de instrumentos, protocolos de vigilancia, monitoreo y
evaluacion, asi como la implementacion del software del siste-
ma de informacion en coordinacion con el SNIS, con la corres-
pondiente programacion del desarrollo de capacidades en los
diferentes niveles que conforman el flujo de informacién.

5. Revisar periédicamente los objetivos, metas e indicadores segun
la configuraciéon de la epidemia y la agenda nacional en salud,
cuando sea necesario, para el ajuste correspondiente del Plan
Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020.

6. Propiciar espacios de analisis de informacién con las instancias
involucradas en la formulacion y ejecucion del Plan Nacional de
Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020.

7. Estructurar los procesos basicos para el desarrollo de las evalua-
ciones de medio término y evaluacién final del Plan Nacional de
Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020.
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ANEXO |

PROCESO CONSULTIVO EN LA FORMULACION DEL PLAN NACIONAL
DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN BOLIVIA 2016-2020

1. Marco institucional

El Plan de Desarrollo Econémico y Social en el marco del Desarrollo
Integral para Vivir Bien (PDES, 2016 - 2020) del Estado Plurinacional
de Bolivia, se constituye en el marco estratégico y de priorizacion de
Metas, Resultados y Acciones a ser desarrolladas en el tercer perio-
do del gobierno de la Revolucién Democratica Cultural, mismo que
se elabora sobre la base de la Agenda Patriética 2025 y el Programa
de Gobierno 2015 - 2020.

Con la Agenda Patriética 2025 y el PDES, se llegara al Bicentenario
de Bolivia con un pais transformado y listo para avanzar en el siglo
XXl como uno de los mas grandes del continente, grande en feli-
cidad y armonia, en complementariedad y solidaridad, en riqueza
espiritual y social, sin exclusiones y con igualdad.

Para avanzar hacia la salud universal se establece el Pilar 3 “Salud,
Educacion y Deporte” el cual aborda dimensiones fundamentales
para la vida como la salud, la educacion y el deporte, siendo parte
esencial para la formacién de un ser humano integral.

El PDES 2016-2020 se constituye en el eje sobre el cual giran las
politicas sectoriales, que se refleja en el Plan Sectorial de Desarrollo
Integral del sector salud 2016-2020, que proponen los siguientes
objetivos estratégicos:

"OE1. Se ha mejorado la situacion de salud de la poblacién”.

e "OE2. Se ha implementado el Sistema Unico de Salud (SUS) fa-
miliar Comunitario Intercultural”.

e "OE 3. Se ha fortalecido la Rectoria de la Autoridad Sanitaria”.

e "OE 4: La poblacién ejerce sus derechos y obligaciones en sa-
lud”.

e “OE 5: Se han disminuido las Brechas de Recursos Humanos en
salud”.

e "OE 6. Se ha mejorado el estado nutricional de la poblaciéon”.

e "OE 7:Se ha instalado el Complejo Industrial Farmacéutico”.

97

o
I
o
1
'
)
o
1
e
2
(o]
o
=
o
o
w
o
=
(S}
—
@
S
[
o
o
o
©
o
S
c
(o]
0}
o
o
<
c
0
(%}
«
z
c
o
o




98

7]
3
2
2
«©
£
—
)
z
J
)
=
c
o
'—
w
3
=l
=
[}
£
>
(9]
)
o
)
T
(]
(%]

e “OE 8: La poblaciéon boliviana tiene acceso a terapias ancestra-
les y productos naturales tradicionales en el Sistema Unico de
Salud.”

e "OE 9: Gestion”.

El Ministerio de Salud como cabeza de sector tiene el rol de promo-
ver el cumplimiento de estos objetivos definiendo normas, acuer-
dos de cooperacién y principalmente lineamientos de politicas
concertadas de manera intersectorial con una amplia participacion
social. Busca garantizar el ejercicio pleno del derecho a la salud, la
inclusién y el acceso a la salud de todas las personas, la construccién
del Sistema Unico de Salud en el marco de la politica sanitaria de la
Salud Familiar Comunitaria Intercultural, erradicando la pobreza e
inequidad para Vivir Bien.

1.1 Antecedentes institucionales del Programa Nacional de Control
de Tuberculosis

De acuerdo con las referencias realizadas en el Plan Estratégico de
Control de la Tuberculosis en Bolivia, 2008-2015, se encuentra que
uno de los hitos mas importantes en el pais data del periodo de la
guerra del Chaco (Bolivia-Paraguay), durante el cual la tuberculosis
se habria expandido hacia poblaciones indigenas y habria sido una
de las causas mas importantes de la mortalidad en el periodo de
la postguerra, la llegada masiva de soldados con tuberculosis a las
ciudades determind la creacion casi obligada de hospitales de aten-
cién especializada, a partir del cual se fueron generando acciones
importantes para la consolidaciéon de una estructura nacional de
lucha contra la tuberculosis:

e El 23 de mayo de 1935, en el periodo de gobierno de José Luis
Tejada Sorzano (1934-1936) se crea el Departamento Nacional
de Lucha Contra la Tuberculosis.

e En 1938 firmado el Tratado de Paz con Paraguay se crea el Mi-
nisterio de Higiene y Salubridad, el 28 de agosto de ese afo,
incluye en sus departamentos técnicos a la Direccién de Lucha
Antituberculosa y Antileprosa, implementandose los dispensa-
rios antituberculosos, servicios de rayos X y laboratorios.

e En 1956 el Departamento Nacional de Tuberculosis incluye ser-
vicios de epidemiologia, control, supervisiéon y vacunaciéon BCG,
posteriormente pasa a convertirse en el Servicio Nacional de
Tuberculosis.



e El afo 1962 con 4 hospitales broncopulmonares y unidades de
bronco neumologia en algunos departamentos se fortalece el
Programa Nacional de Control de Tuberculosis, con asesoria de
la OPS/OMS, basado en el Plan y Programa Cooperativo para el
Control de la Tuberculosis.

e En 1971 se editan las primeras Normas de Diagnéstico y Trata-
miento de la Tuberculosis que incluyen procedimientos de con-
trol, organizacién de la informacién, andlisis y actividades de
supervision y mejoras sustanciales en la quimioterapia.

e Elafo 1982, en el que el pais retorna a la democracia, se realizé
el primer Dia Mundial de lucha contra la tuberculosis, patroci-
nado por la OPS/OMS y la Unién Internacional Contra la Tuber-
culosis y las Enfermedades Respiratorias (UICTER). El Programa
Nacional de Control de Tuberculosis se integra a la atencién pri-
maria de salud, con un avance importante en el control de la
enfermedad.

e En 1999 se edita una nueva edicion del Manual de Normas Téc-
nicas que incluye el Sistema de Registro e Informacién. Ese mis-
mo afio se formula el Plan Quinquenal 1999-2004 que sirvid de g9
base para definir un sistema de gestion por objetivos.

e Entre 2004 y 2007, en una coyuntura politica compleja, el Pro-
grama Nacional de Control de Tuberculosis, desarrolla Planes
Operativos Regionales, con metas hacia el 2015, basadas en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio.

e El aflo 2008, se establece como desafio eliminar la tuberculosis
como problema de salud publica planteando una serie de estra-
tegias basadas en los lineamientos de “Stop TB”, formulando
el Plan Estratégico para el Control de la Tuberculosis en Bolivia
2008-2015. Durante este periodo se ha ido fortaleciendo la par-
ticipacion social entendiendo que la lucha contra la tubercu-
losis demanda acciones integrales desde diferentes instancias
sectoriales que actuen sobre los determinantes sociales de la
enfermedad.

A esta serie cronoldgica es importante indicar que la evolucion te-
rapéutica, incorporada de manera gradual ha marcado el rumbo de
las acciones en la lucha contra la tuberculosis. Es asi que desde el
descubrimiento de la estreptomicina en 1944 que se extendié hasta
1970 como un esquema de monoterapia, se ha ido mejorando el
tratamiento con la incorporacién de la isoniazida, el acido paraami-
no salicilico (PAS), el Etambutol y la thiazina hacia 1971. La inclusién
de rifampicina y pirazinamida en 1986 acortando el tratamiento
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de 12 a 7 meses. Desde julio del 2008 el cambio del esquema | para
casos nuevos que acorté el tratamiento a 6 meses.

En el modelo actual de gestién y en el marco de la politica SAFCI,
la respuesta nacional a la tuberculosis es liderada por el Ministerio
de Salud, cuyo accionar se estructura desde el Programa Nacional
de Control de Tuberculosis (PNCT) que funciona al interior de la
Unidad de Epidemiologia dependiente de la Direccién General de
Servicios de Salud que a su vez se encuentra organicamente articu-
lada al Viceministerio de Salud.

El Programa Nacional de Control de Tuberculosis (PNCT) tiene esen-
cialmente un enfoque preventivo y una funciéon normativa. Las nor-
mas se ejecutan en todos los establecimientos de salud del pais a
través de los Programas Departamentales de Control de Tuberculo-
sis (PDCT), las prestaciones de diagnéstico y tratamiento estan ga-
rantizadas por el Estado Plurinacional de Bolivia, que actualmente
se encuentra asistido por recursos del Tesoro General de la Naciény
del Fondo Mundial (Apoyo a VIH, TB y Malaria).

Los antecedentes de planificacion se remontan al Plan Quinquenal
1999-2004 y el Plan Estratégico 2008-2015, sobre el cual se definie-
ron una serie de estrategias y acciones, muchas de las cuales permi-
tieron fortalecer el control de la tuberculosis en el pais y otras no
lograron materializarse principalmente por factores programaticos
tanto financieros como técnicos.

1.2 El Proceso de Formulacion del Plan Nacional de Control de Tu-
berculosis en Bolivia 2016-2020

El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020,
tiene como proposito esencial consolidar estrategias y acciones efi-
caces para lograr reducir la carga de la tuberculosis en el pais, forta-
leciendo las acciones desarrolladas hasta la fecha y enfrentando los
nuevos desafios de manera multisectorial.

Promueve mejorar la salud de las personas para el Vivir Bien, en co-
rresponsabilidad con los diferentes sectores y actores involucrados
en la promocién de la salud, la prevencién de riesgos, la atencién
integral en salud, fomentando la investigacién participativa en un
escenario libre de exclusion social y libre de toda forma de estigma
y discriminacién.



El segundo semestre del afio 2014 el PNCT conjuntamente con sus
organizaciones aliadas; Asociacion de Pacientes Contra la Tubercu-
losis (ASPACONT), Comité Nacional TB-DR/RAFA, el Mecanismo de
Coordinacién de Pais (MCP-B), Comité Nacional Asesor de Tuber-
culosis, expertos en la tematica de tuberculosis, con el apoyo de la
OPS/OMS vy el receptor principal del Fondo Mundial, inicia el pro-
ceso de formulacién del plan proponiendo un desarrollo inclusivo,
participativo y multisectorial (sector publico, sector privado, orga-
nizaciones de la sociedad civil, personas afectadas por la tubercu-
losis y cooperacion para el desarrollo) con el objeto de estructurar
un conjunto de estrategias legitimas que respondan a la demanda
social en el contexto epidemiolégico en el que se encuentra el pais.

1.3 Proceso Participativo para la Formulacion del Plan Nacional de
Control de la Tuberculosis en Bolivia 2016-2020.

Se encuentra enmarcado en el acceso universal “salud para todos”
que se estructura mediante un trabajo participativo y concertado
con la sociedad, estructurado multisectorialmente bajo un modelo
de gestidn de calidad por resultados, fundamentando la prevision
anticipada de logros y en la asignacion de responsabilidades entre
las diferentes instancias involucradas.

La multisectorialidad involucra el compromiso y la definicion de res-
ponsabilidades con los diferentes sectores de desarrollo social” y los
actores comprometidos en tales instancias sectoriales.

Con el objeto de garantizar el proceso inclusivo de formulacion
se desarrollaron consultas nacionales a través de mesas de trabajo
mediante un dialogo de pais con actores claves tanto locales como
nacionales durante los meses de octubre y diciembre de 2014, con
una amplia participacion tanto del sector publico, como de las or-
ganizaciones sociales, tomando en cuenta el Decreto Supremo N°
29601, “MODELO DE SALUD FAMILIAR COMUNITARIO INTERCUL-
TURAL" que en su articulo 3, describe los siguientes principios: 1)
La participacion comunitaria, 2) Intersectorialidad, 3) Interculturali-
dad, e 4) integralidad.

7Segun la configuracién de la inversion publica en el pais los sectores de desarrollo
social son: salud, educacién, vivienda y servicios basicos, medio ambiente y empleo
siendo el tema de justicia e igualdad de oportunidades un componente transversal
en los diferentes sectores de trabajo.
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4[ Participacién comunitaria }

[1 Es la capacidad de las comunidades urbanas y rurales en la identificacién, priorizacion,
ejecucion y seguimiento de planes, programas y proyectos de desarrollo integral
comunitario en salud, en los diferentes niveles de gestion para consolidar una visién
nacional, de acuerdo con intereses colectivos y no sectoriales o corporativos.

4[ Intersectorialidad }

[1 Es la intervencion coordinada entre la poblacién y los diferentes sectores (salud,
educacién, saneamiento basico, produccién, vivienda, alimentacién), con el fin de actuar
sobre las determinantes socioecondmicas de la salud en base a alianzas estratégicas y
programaticas, dinamizando iniciativas conjuntas en el tratamiento de las problematicas
y necesidades identificadas.

4[ Interculturalidad }

[1 Es el desarrollo de procesos de articulacion, complementariedad entre diferentes
medicinas (académica, indigena originaria y campesina y otros) a partir del didlogo,
aceptacion, reconocimiento y valoracién mutua de sentires, conocimientos y practicas
con el fin de actuar de manera equilibrada en la solucién de los problemas de salud .

4[ Integralidad }

[1 Es la capacidad del servicio de salud para concebir el proceso salud enfermedad como
una totalidad, que contempla la persona y su relacién con la familia, la comunidad, la
naturaleza y el mundo espiritual con el fin de implementar procesos de promocién de la
salud, prevencion de la enfermedad, curacién, rehabilitacién y recuperacion de manera
eficiente y eficaz.

El dialogo participativo fue estructurado en dos talleres nacionales
multisectoriales y cinco reuniones de trabajo de la comision técnica,
conformada por el PNCT, Hospital Los Andes, INLASA, MCP-B, Pla-
taforma de Derechos Humanos, ASPACONT, OPS/OMS y el R.P. del
Fondo Mundial (PROSALUD). Los principales resultados del dialogo
nacional son:

1. Identificacién de la demanda social, para la priorizacion de las
necesidades en el marco del Plan Nacional de Control de la Tu-
berculosis en Bolivia, como respuesta a la problematica de la
tuberculosis del Pais.

2. ldentificacion de las potencialidades y limitaciones de los dife-
rentes actores para responder efectivamente a la problematica
de la tuberculosis, con responsabilidades definidas.

3. Identificacion de brechas en la promocion de la salud, preven-
cion de riesgos, diagnéstico, tratamiento y curacion, segun las



caracteristicas de cada region tomando en cuenta las diferen-
cias culturales, de género y generacionales.

4. Determinacién del marco estratégico desde una perspectiva so-
cial: vision, misiéon, objetivo general, objetivos estratégicos, e
indicadores de impacto en funcion de la politica de salud y el
abordaje de la agenda 2025.

5. Determinacion de las lineas de accion por objetivo estratégico
con la delimitaciéon de responsabilidades para la ejecucién de
las actividades propuestas.

6. Validacion general del plan segun los objetivos estratégicos de-
finidos en el dialogo nacional.

2. Principios y Aspectos Transversales del Plan Nacional de Con-
trol de la Tuberculosis en Bolivia 2016 - 2020

Las diferentes acciones de respuesta a la tuberculosis demandan la
articulacion de las realidades de los diferentes determinantes socia-
les de la salud que inciden en la evolucién de la enfermedad y por
lo tanto son factores criticos para su control, por lo que el respeto |03
a los derechos humanos es una condicion general para el desarrollo
de las estrategias que ademas debe contemplar el enfoque de gé-
nero, la problematica del estigma y discriminacién conjuntamente
la sostenibilidad y multisectorialidad.

Derechos Humanos

e Elrespeto a los derechos humanos en los aspectos indi-
viduales, politicos, sociales, econdmicos y culturales en
un entorno juridico-ético es fundamental para lograr
acciones efectivas en salud que permitan reducir el ries-
go y la vulnerabilidad a la tuberculosis, fomentando la
eliminacion de la exclusién social, el estigma y la discri-
minacion relacionados.

e El Plan Nacional de Control de Tuberculosis, incorpora
de manera transversal el enfoque de género y la inclu-
sion de las diversidades culturales, género y generacio-
nales segun el contexto de las diferentes poblaciones
vulnerables y la poblacion general, mediante la movi-
lizacion comunitaria, procurando el acceso universal al
diagnéstico, tratamiento y una linea de trabajo espe-
cifico para la eliminacion del estigma y discriminacion.
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Enfoque de Promocién de la Salud

El enfoque de Promocién de la Salud tiene como ob-
jetivo articular la estructura social de salud y el esta-
blecimiento de salud con el propdsito de identificar la
determinacion social del proceso salud-enfermedad (las
transversales o inequidades en salud como género, vio-
lencia, salud ambiental, interculturalidad, discrimina-
ciéon social) y abordarla para su transformacion, a través
de sus medios: Educacion para la Vida, Reorientacion
del Servicio, Alianzas Estratégicas y Movilizacion Social.
El Plan Nacional de Control de la Tuberculosis define
estrategias que permitan la igualdad de oportunidades
de acceso para hombres y mujeres en todos los grupos
de edad, considerando el reconocimiento de sus necesi-
dades segun sus contextos geograficos y culturales.

Sostenibilidad y multisectorialidad

La respuesta a los problema de la salud en general y
la tuberculosis necesariamente debe superar el enfoque
asistencialista, integrando los esfuerzos del sector salud
con otras instancias como educacion, vivienda, servi-
cios basicos, etc. que permitan actuar sobre los deter-
minantes sociales de la salud, ademas esta articulacion
concertada debe garantizar la asignacién de recursos y
responsabilidades para generar sinergias que permitan
articular una respuesta sostenible.

Modelo social comunitario de desarrollo

El Estado Plurinacional de Bolivia, ha ido implementan-
do una serie de reformas en el marco del modelo econé-
mico social productivo, que ha permitido generar una
base econémica fundamental para iniciar una serie de
transformaciones que han ido mejorando los indicado-
res de pobreza y el desarrollo humano.

El modelo econdmico impulsa el funcionamiento del Es-
tado que dirige la economia, transfiere los excedentes
de los sectores estratégicos a los sectores generadores
de ingreso y empleo, articulando las diversas formas de
organizacién econdémica existentes (estatal, comunita
ria, social, cooperativa y privada), bajo los principios de




complementariedad, reciprocidad, solidaridad, redistri-
bucién, igualdad, seguridad juridica, sustentabilidad,
equilibrio, justicia y transparencia.

e El modelo implementado actua sinérgicamente para ce-
rrar las brechas de acceso a los servicios publicos, prio-
rizando la educacién y la salud, impulsando el acceso a
los servicios basicos y la vivienda social, incidiendo di-
rectamente en la eliminacién gradual y constante de la
pobreza, lo que permite reducir las necesidades basicas
insatisfechas en salud.

3. Marco Juridico

La multisectorialidad trasciende la sola actuacién del sector salud,
de acuerdo con la politica SAFCI se debe buscar una accién directa
sobre los determinantes socioeconémicos de la salud, lo cual supo-
ne establecer competencias definidas segun los diferentes niveles
de gestién. En este contexto la Ley Marco de Autonomias y Descen-
tralizaciéon da un marco general y regula aspectos especificos para 105
la aplicacién ordenada y progresiva de las autonomias en el pais.

La Ley Marco de Autonomias y Descentralizacién establece las si-
guientes funciones:

e La autonomia Departamental impulsara el desarrollo econémi-
co y social en su jurisdiccion.

e La autonomia Municipal impulsara el desarrollo econémico lo-
cal y humano a través de la prestacion de servicios publicos a la
poblacién, asi como coadyuvara al desarrollo rural.

e La autonomia Regional promovera el desarrollo econémico y
social en su jurisdiccion mediante la reglamentacion de las poli-
ticas publicas departamentales en la regiéon en el marco de sus
competencias conferidas.

e La autonomia Indigena Originario Campesina (AIOC) impulsara
el desarrollo integral como naciones y pueblos, asi como la ges-
tién de su territorio.

La Ley Marco de Autonomias y Descentralizacién, define una es-
tructura competencial que permite a las diferentes autonomias el
accionar sobre sus propias demandas y necesidades sociales:
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e Las competencias privativas son competencias indelegables e
intransferibles del Estado Nacional, por su caracter estratégico
y de interés colectivo.

e Las competencias exclusivas recaen en un solo nivel de gobier-
no, estas pueden ser delegables o transferibles solo en sus facul-
tades reglamentarias y ejecutivas.

e Las competencias concurrentes son competencias sujetas a una
legislacion basica nacional, correspondiendo a los gobiernos
auténomos la reglamentacién y la ejecucion.

e Las competencias compartidas son aquellas en las que la legis-
lacion basica nacional se reserva al Estado y la legislacion de
desarrollo corresponde a los niveles subnacionales, asi como la
reglamentacién, ejecucion, administracion y operacion.

En este escenario, el nivel central tiene esencialmente un rol regula-
dor y normativo de la politica de salud y la promocién de sinergias
con los otros sectores de desarrollo de acuerdo con sus competen-
cias privativas.

En el nivel Departamental: una primera competencia es la formu-
lacion y aprobacion del Plan Departamental de Salud, acreditar los
servicios de salud, garantizar la provisiéon de los servicios de salud
en coordinacién con las autonomias municipales y AIOC, planificar
la estructuracion de las redes de salud funcionales y de calidad en el
marco de la politica SAFCI, fortalecer el desarrollo de recursos hu-
manos, promover la participacién y control social en salud, ejecutar
los programas epidemiolégicos, elaborar programas y proyectos de
promocién y prevencion, proporcionar la infraestructura adecuada
en el tercer nivel de atencién, monitorear el desempefio del perso-
nal de salud, ejecutar la vigilancia y control sanitario y la ejecucién
de los programas nacionales de proteccion social en su jurisdiccidon
territorial.

En los niveles municipales y AIOC: formular y aprobar los planes de
salud municipales, implementar el sistema unico de salud, crear la
instancia maxima de gestion local de salud, ejecutar el componente
de atencion con énfasis en la promocién de la salud y prevencién
de la enfermedad, dotar la infraestructura adecuada para el fun-
cionamiento del sistema Unico de salud, monitorear el desempefio
del personal de salud, ejecutar la vigilancia y control sanitario y la
ejecucion de los programas nacionales de proteccién social en su
jurisdiccion territorial.
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