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Prélogo

La descentralizacion del sector salud ha introducido nuevos desafios en el con-
trol de las enfermedades transmisibles. En gran medida ello se debe a que el
escenario donde se desarrollan los programas de control se ha modificado con-
siderablemente a lo largo de los tltimos veinte afios. En este lapso la gran mayo-
ria de los paises de América Latina y el Caribe reformaron sus sistemas de salud,
en general como parte de la reforma del Estado, y esas reformas han tendido a
promover la descentralizacion de las acciones y los programas de salud hacia las
esferas locales de gobierno (estados y municipios).

Las reformas de los sistemas de salud en general, y la descentralizacién de
programas y servicios en particular, provocaron en casi todos los paises una
situaciéon que podria denominarse de verdadera destruccién creadora, cuyas
consecuencias es preciso evaluar. Diversos estudios nacionales e internacionales
han abordado el tema de la descentralizacion sanitaria, destacando sus efectos
positivos y negativos sobre la eficiencia, la equidad en el acceso a los servicios,
la participacion social y el mejoramiento de los indicadores epidemiologicos.
Sin embargo, la descentralizacion de los sistemas de salud es un fenémeno tan
complejo que a menudo resulta dificil de abordar con los modelos de analisis
disponibles. Es necesario clasificar los procesos de descentralizacion sectorial
en América Latina en funcién de las caracteristicas tanto territoriales como po-
liticas de los paises (federales o unitarios), de su situacién socioeconémica
y demografica (ingreso, urbanizacién), y de la naturaleza de sus sistemas de
salud (una amplia gama de modelos que va desde los totalmente fragmentados
hasta los plenamente integrados). Clasificaciones de este tipo podrian ayudar a
establecer estandares de desarrollo de los procesos de descentralizacién, permi-
tiendo una mejor evaluacion de sus logros y problemas.

Por otro lado, la mayor parte de los estudios sobre descentralizacion en
salud se concentran en los servicios y el financiamiento, pero descuidan el ana-
lisis de los programas de salud publica. No se ha evaluado la descentralizacion
de sus componentes especificos, tales como los programas de prevencién y
promocion, ya que buena parte de las evaluaciones se centran en la prestacion
de servicios. Un tema poco investigado en América Latina y en el Caribe es el
pasaje de los programas verticales de control de las enfermedades transmisibles
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a los programas horizontales, incluidos sus resultados, las formas de imple-
mentacién y los nuevos problemas planteados.

La falta de evaluacion de los procesos de descentralizacion en los programas
de prevencion y control de las enfermedades transmisibles resulta atin mas
critica cuando se considera la heterogeneidad de las estrategias descentraliza-
doras empleadas en los distintos paises y los diversos tipos de enfermedades
transmisibles. En ese marco, se hace necesario revisar historias diferentes y los
resultados de las experiencias de descentralizacién en el control de las enfer-
medades transmisibles, segtin los contextos institucionales y materiales donde
se produjeron, con el fin de identificar los factores que condujeron a mejores
o peores resultados en los distintos paises de la Region. Avanzar en este tipo de
analisis es un primer paso para luego elaborar futuras guias de buenas practi-
cas, procedimientos, normas y protocolos asociados a la descentralizaciéon de
los programas de control de las enfermedades transmisibles.

Sobre la base de estas consideraciones, la Universidad de Buenos Aires, junto
con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), organiz6 una Reunién sobre Descentralizaciéon y Gestion de los
Programas para el Control de las Enfermedades Transmisibles en América Latina
y el Caribe, cuyos resultados se presentan en este libro. La reunion se llevé a cabo
en la sede del Instituto Panamericano de Proteccién de Alimentos y Zoonosis
(INPPAZ), en Martinez (Provincia de Buenos Aires), Reptblica Argentina, del
29 al 31 de agosto de 2005. Esta reunion fue patrocinada por el Programa
Especial de Investigaciones y Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales (TDR,
OMS/Banco Mundial/UNICEF). Los objetivos de la reunién fueron: (a) anali-
zar el impacto de las reformas de salud sobre la eficiencia, el funcionamiento y
los resultados de los Programas de Control de las Enfermedades Transmisibles
(PCET) en distintos paises de la Regién, y (b) proponer una agenda de investi-
gacién y de actividades gubernamentales a fin de mitigar o evitar los riesgos y
potenciar los efectos positivos de la descentralizacién sobre los programas de
control de las enfermedades transmisibles en los paises de América Latina y el
Caribe.

Este libro recupera y sistematiza los debates planteados en la reunioén, con el
proposito adicional de promover la formacién de una masa critica que inves-
tigue la descentralizacién y los PCET. Para ello se ha organizado el material de
la siguiente manera. Primero una introduccién en la que se presenta en forma
sintética la situacion actual en lo que atafie a la gestién de los PCET, haciendo
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hincapié en el contraste entre programas verticales y abordajes horizontales.
Se procede luego a revisar los enfoques analiticos de la descentralizacién y los
procesos de reforma de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe. Los
trabajos de Erik Blas (TDR/OMS) y de Federico Tobar (consultor internacional
en politicas de salud) tienen ese proposito. En ellos se analiza la taxonomia de
las formas de descentralizacién en salud a partir de cuatro conceptos basicos
(desconcentracion, delegacion, devolucién y privatizacidn), y su aplicacion a
las experiencias de reforma del sector salud en la regién, con especial énfasis
en la organizacién vertical u horizontal de los programas de control de las en-
fermedades transmisibles.

En otro grupo de trabajos se plantean cuatro preguntas basicas que se discu-
ten a la luz de experiencias nacionales concretas:

e ;Qué procesos o tipos de descentralizacion se aplicaron en los progra-
mas de control de las enfermedades transmisibles en los paises de la
region?

* ;Los procesos de descentralizacién de estos programas fueron acom-
panados por cambios en la calidad, capacitacién y cantidad de recursos
humanos en los niveles central y local?

* ;Qué tipos de mecanismos de financiamiento se utilizaron en la des-
centralizacién de los programas? ;Fueron efectivos esos mecanismos?
Los recursos ;fueron suficientes para cubrir las necesidades de los pro-
gramas si se los compara con los sistemas centralizados anteriormente
existentes?

* Los procesos de descentralizacién ;fortalecieron, mantuvieron o debili-
taron las funciones del nivel central de coordinacién de los programas?
/Qué tipo de asistencia técnica se ofrecié desde el nivel central?

En los estudios de casos de descentralizaciéon de los PCET se consideraron
afecciones tales como la tuberculosis, la malaria, la lepra y la enfermedad de
Chagas. Dos articulos analizan el efecto de la descentralizacién sobre los pro-
gramas de control de la tuberculosis: el de Patricia Arbelaez, sobre la experien-
cia en Colombia, y el de Tereza Cristina Scatena Villa et al., sobre lo actuado en
el Brasil. Los programas de malaria fueron estudiados en Colombia por Gabriel
Carrasquilla. Por su parte, Vera Andrade et al. analizaron la lucha contra la lepra
en el Brasil.
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Deliberadamente hemos decido hacer hincapié en la reflexién sobre la en-
fermedad de Chagas, pues es la segunda enfermedad transmisible por cantidad
de personas afectadas en los paises de América Latina y el Caribe, después de la
tuberculosis. La mortalidad asociada a la enfermedad de Chagas es cinco veces
mayor que la causada por la malaria, segtin las estimaciones de la OMS.Todos los
expertos de la regién que participaron en la Reunién sobre Descentralizacién y
Gestion de los Programas para el Control de las Enfermedades Transmisibles en
América Latina y el Caribe coincidieron en que la lucha contra la enfermedad
de Chagas deberia figurar entre las prioridades para la ayuda internacional, en
procura de alcanzar los llamados Objetivos de Desarrollo del Milenio en los
paises de la region.

Con tal enfoque se incluyen en este volumen cuatro grupos de trabajo: por
un lado, Roberto Bricefio-Ledn analiza el caso singular de Venezuela vinculan-
dolo con el fenémeno de la renta petrolera, lo cual ilustra como las oscilaciones
macroeconémicas influyen en las respuestas a los problemas de salud.

La segunda categoria de estudios sobre el control de la enfermedad de Chagas
se refiere a Centroamérica, donde se presenta otra situacion particular debido
a la influencia de la Agencia Japonesa de Cooperacién Internacional (JICA),
que logré promover un notable aprendizaje institucional. Eso lo analizan Jun
Nakagawa en el caso de Guatemala, Concepcion Zuiiga y Michio Kojima para
Honduras, y Mario Serpas y Kyoko Ota para El Salvador.

Como testimonio sobre los paises del Pacto Andino se incluye el analisis de
Colombia realizado por Felipe Guhl y sus colaboradores, y la experiencia de
Ecuador, por Marcelo Aguilar et al.

En los paises del Cono Sur, la experiencia de los programas de lucha con-
tra la enfermedad de Chagas en la Argentina fue analizada por Elsa Segura y
sus colaboradores, y en el Brasil, por Jodo Carlos Pinto Dias y Antonio Carlos
Silveira.

A modo de conclusién, al final de este volumen se retoman algunos de los
hallazgos y de las hipétesis desarrolladas, que esperamos den lugar a nuevos
proyectos que permitan concretar un verdadero programa de investigacién so-
bre estos temas. Ello deberia constituir una prioridad para los gobiernos y las
organizaciones que en la regiéon operan en el ambito de la salud.

Zaida E.Yadon, Ricardo E. Gurtler, Federico Tobar, André C. Medici



Introduccion
Federico Tobar," André C. Medici,2 Zaida E. Yadon,® Ricardo E. Grtler*

A lo largo de los tltimos veinte afios, muchos paises en América Latina y el
Caribe reformaron sus sistemas de salud. Una de las estrategias empleadas en
algunos de ellos fue la descentralizacién de las acciones y los programas de
salud hacia las esferas locales de gobierno (estados y municipios).

Diversos estudios nacionales e internacionales han abordado el tema de la
descentralizacién sanitaria, destacando sus efectos positivos y negativos sobre
la equidad en el acceso a los servicios, la participacion social y el mejoramien-
to de los indicadores epidemiolégicos. Sin embargo, no se dispone atin de
modelos analiticos que permitan clasificar los procesos de descentralizacién
sectorial en América Latina en funcién de las caracteristicas tanto territoriales
como politicas de los paises (federales o unitarios); la situaciéon socioecono-
mica y demografica (ingreso, urbanizaciéon), y la naturaleza de sus sistemas de
salud (una amplia gama de modelos que va desde los totalmente fragmentados
hasta los plenamente integrados). Clasificaciones de este tipo podrian ayudar a
establecer estandares de desarrollo de los procesos de descentralizacién, permi-
tiendo una mejor evaluacion de sus logros y problemas.

La descentralizacion del sector sanitario, a su vez, no ha sido evaluada en sus
componentes especificos, como los programas de prevencién y promocion, ya
que buena parte de las evaluaciones se asocian a aspectos relacionados con la
prestacion de servicios. Uno de los temas poco conocidos en América Latina y
el Caribe es el pasaje de programas verticales de control de enfermedades trans-
misibles a programas horizontales, incluidas sus formas de implementacion,
sus resultados y sus problemas.

La falta de evaluacion de los procesos de descentralizacion en los programas
de prevencion y control de las enfermedades transmisibles resulta atn mas
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* Especialista en Salud del Banco Interamericano de Desarrollo (BID)

* Asesora Regional en Enfermedades Transmisibles, Organizacién Panamericana de la Salud
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* Profesor de la Universidad de BuenosAires e investigador del Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas (CONICET), Argentina
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critica cuando se considera la heterogeneidad de las estrategias descentraliza-
doras empleadas en los distintos paises y los diversos tipos de enfermedades
transmisibles. En este marco, se hace necesario revisar distintas historias y los
resultados de las experiencias de descentralizacién en el control de las enfer-
medades transmisibles, segtin los contextos institucionales y materiales donde
se produjeron, con el fin de identificar los factores que condujeron a mejores
o peores resultados en los distintos paises de la Region. Avanzar en este tipo de
analisis es el primer paso para luego elaborar futuras guias de buenas practicas,
procedimientos, normas y protocolos asociados a la descentralizacion de los
programas de control de las enfermedades transmisibles.

Sobre la base de estas consideraciones, la Universidad de Buenos Aires,
junto con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y con el apoyo
del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), organizé una reuniéon so-
bre Descentralizaciéon y Gestion de los Programas para el Control de las
Enfermedades Transmisibles en América Latina y el Caribe, que se llevé a cabo
en Buenos Aires, en agosto de 2005. El presente documento retine parte de los
aportes que alli se realizaron.

El control de las enfermedades transmisibles
Conceptos elementales

Las enfermedades transmisibles son aquellas causadas por un agente infeccioso
especifico o sus productos toxicos, y se manifiestan por la transmisiéon de ese
agente o sus productos, de una persona o animal infectados, o de un reservorio,
a un huésped susceptible, directamente o indirectamente a través de una planta
intermediaria, un animal huésped, un vector o el ambiente inanimado.

Por sus implicancias para el control, el modo de transmisién suele utilizarse
como criterio de clasificaciéon de las enfermedades transmisibles. Asi, se las
divide en enfermedades de transmision sexual, como el virus de la inmuno-
deficiencia humana y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA);
zoondticas, como la rabia; vectoriales, como la enfermedad de Chagas; aéreas,
como la tuberculosis, etc. Por la misma razoén, se distinguen también las en-
fermedades inmunoprevenibles, como la poliomielitis. Si bien sus tasas han
experimentado reducciones sustanciales durante el siglo pasado, contintian
siendo una importante causa de mortalidad: en el periodo 2000-2003 cuatro
enfermedades transmisibles provocaron mas de la mitad de las muertes de ninos



INTRODUCCION o 3

menores de 5 aflos en el mundo (Bryce et al., 2005). A este cuadro se suma
la emergencia de nuevas enfermedades (como el sindrome respiratorio agudo
grave [SARS]) y la reemergencia de enfermedades que se consideraban contro-
ladas (como la malaria o la tuberculosis).

Para el control de las enfermedades transmisibles (CET) existe un conjunto de
intervenciones tanto a nivel individual —que en general se aplican a grupos
de alto riesgo— como de la poblaciéon en su conjunto. Estas medidas pueden
dirigirse a: atacar la fuente de infeccién mediante, por ejemplo, el tratamiento
de los casos o portadores, reduciendo el reservorio del agente patogeno; inte-
rrumpir la transmisiéon mediante la introduccién de medidas de higiene perso-
nal y ambiental, o el control de vectores; y proteger a la poblacién susceptible
mediante la inmunizacién o la profilaxis quimica (cuadro 1).

La utilizacién de una u otra estrategia depende de la epidemiologia de la
enfermedad y de las tecnologias disponibles. Asi, por ejemplo, las estrategias
de control de la enfermedad de Chagas han descansado tradicionalmente en la
intervencion sobre el vector, dada la gran cantidad de reservorios animales,
la falta de medicamentos eficaces para las formas cronicas y de uso masivo, y la
carencia de vacunas para proteger a la poblacién susceptible. La pertinencia y
oportunidad, el disefio y la aplicacién efectiva de cualquiera de estas interven-
ciones descansa, a su vez, sobre el sistema de vigilancia epidemiolégica.

Se denomina prevencién primaria al conjunto de actividades orientadas a
la interrupcién de la transmision, la proteccidon de la poblacién susceptible y

Cuadro 1. Ejemplos de intervenciones de prevencion y control de enfermedades
transmisibles

Ataque a la fuente Interrupcion Proteccion de la poblacion
de infeccion de la transmision susceptible
e Tratamiento de los casosy  ® Higiene ambiental ® |nmunizacién
portadores e Higiene personal e Profilaxis quimica
e Aislamiento de los casos e (ontrol de vectores e Proteccion personal
e Vigilancia de los casos e Desinfeccion y esterilizacion e Mejora de la nutricion
sospechosos e Restriccion de movimientos
e Control de los reservorios de la pablacion
animales

e Notificacion de los casos

Fuente: Vaughan JP. Morrow RH. Manual of epidemiology for district health management Geneva: WHO; 1989.
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la disminucién del reservorio no humano. La prevencion secundaria se basa en la
deteccion de casos subclinicos y de portadores, y el tamizaje de contactos y su
vigilancia. La prevencion terciaria consiste en el tratamiento de los casos o por-
tadores, de manera que no continten diseminando la enfermedad.

El concepto de prevencién primordial —anterior incluso al de prevencion
primaria— se utiliza para referirse a intervenciones que se dirigen a evitar el
surgimiento y consolidacién de pautas de vida sociales, econémicas y cultura-
les que contribuyan a elevar el riesgo de enfermar (OPS/OMS, 2000). Este es
el nivel de prevencion reconocido mas recientemente: las medidas contra los
efectos mundiales de la contaminacion atmosférica, el establecimiento de una
dieta nacional rica en grasas saturadas, o las politicas de redistribucion del in-
greso, constituyen ejemplos de prevencion primordial.

El CET puede tener por objeto la erradicacién de la enfermedad, que con-
siste en la completa eliminacién del agente infeccioso que la causa, imposi-
bilitando por tanto la transmision de la enfermedad, como fue el caso de la
viruela. En general este tipo de aproximacién es posible cuando se cuenta con
intervenciones preventivas eficaces (por ejemplo, una vacuna) y no existen
reservorios no humanos. Los programas de control, en cambio, tienen por ob-
jeto la reduccion de los casos de transmisién a un nivel predeterminado como
aceptablemente bajo, de manera que la enfermedad deje de ser considerada un
riesgo mayor para la salud puablica. En ocasiones se utiliza eliminacién con la
misma acepcion, y a veces para referirse especificamente a la desaparicion de
casos de una enfermedad en un area suficientemente amplia y definida, aunque
puedan persistir las causas que podrian potencialmente provocarla. Tal es el
caso de la poliomielitis en las Américas (OPS/OMS, 2000).

El CET como bien publico

En términos de la economia del bienestar, el CET tiene caracteristicas que per-
mitirian considerarlo un bien ptblico (Woodward, Smith, 2003; Smith et al.,
2004). Un bien publico es aquel cuyo consumo es no-rival (puede ser dis-
frutado por todos los miembros de una comunidad en forma simultinea) y
no-excluyente (no se puede evitar que alguien en esa comunidad lo consuma).
De esta manera, si el CET disminuye el riesgo de contraer una enfermedad en
una comunidad, el hecho de que una persona disfrute de ese menor riesgo no
limita dicho beneficio para otra persona de esa comunidad (“no-rivalidad™) ni
se puede evitar que lo haga (“no-exclusién”).
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La produccién de CET, sin embargo, requiere bienes que podrian ser ca-
racterizados como privados (por ejemplo, la vacunacién, el agua pura o los
profilacticos) o como publicos (como el conocimiento de las intervenciones
de prevencién y las mejores practicas de tratamiento). Sin embargo, muchos de
estos bienes privados presentan externalidades en el consumo: un beneficio
(o dafio) se produce en alguien solo porque otra persona consume un bien.
Asi, evitar que una persona contraiga una enfermedad transmisible o tratarla
exitosamente beneficia en primer lugar a esa persona, al disminuir su riesgo de
infeccién, pero también a las demas.

Las caracteristicas de los bienes ptblicos o los bienes privados con externali-
dades positivas generan una paradoja: aunque suponen un importante beneficio
no existe suficiente incentivo comercial para su produccion. En este sentido, se
justifica desde un punto de vista econémico que el Estado deba intervenir para
garantizar niveles adecuados de produccion y provisién de estos bienes.

La produccion de CET

Los insumos necesarios para la produccion de CET en una comunidad deter-
minada pueden clasificarse en cuatro grandes categorias: (a) conocimiento y
tecnologia; (b) bienes provenientes del sistema de salud; (c) bienes no prove-
nientes del sistema de salud; (d) accién colectiva internacional (Smith et al.,
2004).

La produccién de CET depende fuertemente de la generacién y transmision
de informacién sobre la incidencia de la enfermedad (vigilancia), y de los
medios para su control (mejores practicas de prevencién y tratamiento). La
informacién es, por su parte, un bien publico, y por lo tanto tampoco existen
incentivos comerciales para su producciéon. Aunque el conocimiento médico
es un bien publico (de caracter global), la traduccién de ese conocimiento en
productos, junto con el régimen de patentes, tornan ese conocimiento “artifi-
cialmente” excluible. (De hecho, podria plantearse que el régimen de patentes
constituye una forma de soluciéon al problema de la falta de incentivo para la
produccién de conocimiento; sin embargo, esta “solucién” causa otro tipo de
inconvenientes, como el sesgo de la investigacién y desarrollo hacia enfermeda-
des que afectan a una poblacién con suficiente poder adquisitivo —a diferencia
de las que se conocen como “enfermedades descuidadas” que afectan a una
numerosa poblacién con poca o nula capacidad adquisitiva—, y los problemas
de acceso de la poblacion de escasos recursos a las innovaciones tecnologicas.)
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Para que el conocimiento produzca CET, debe ser aplicado. Ello requiere
contar con un sistema de salud eficaz. En este sentido, el sistema de salud pue-
de plantearse como un “bien de acceso”, es decir, bienes privados necesarios
para que alguien goce de un bien publico (como por ejemplo la conexion de
un hogar necesaria para beneficiarse de los servicios de agua potable y drenaje
sanitario).

Hay un conjunto de bienes que no provienen del sistema de salud y cuya
ausencia puede ser que no impida la produccién de CET, pero cuya presencia
puede tener un efecto sustancial. Se encuentran en esta categoria tanto bienes pri-
vados como la nutricién, las condiciones de vida, la educacion, y bienes ptblicos
como los sistemas de agua potable y saneamiento.

Por tltimo, en muchos casos el CET produce beneficios significativos que
trascienden las fronteras de determinado pais, y por otro lado la ausencia de
CET supone costos significativos no internalizados por un pais determinado. En
tal sentido, la accién internacional es un insumo necesario para la produccién
de CET en un pais.

Bienes publicos y descentralizacion

Se ha argumentado que no solo el mercado sino también los gobiernos locales
tienden a proveer este tipo de bienes en cantidades suboptimas, por razones
similares en ambos casos (Khaleghian, Das Gupta, 2004). Esta afirmacién con-
trarfa una premisa fiscal que orient6 gran parte de las reformas de las tltimas
décadas: “todo bien social debe ser provisto desde la minima esfera de gobier-
no capaz de sustentar su producciéon” (Musgrave, y Musgrave, 1992).

En efecto, uno de los principales argumentos a favor de la descentralizacién
es acercar las decisiones publicas a los individuos afectados por ellas. Sin em-
bargo, en la medida en que este intento resulte exitoso, las decisiones de asig-
nacién de recursos del gobierno local tenderan a reflejar la preferencia de los
individuos por los bienes que los beneficien mas directamente. En tal sentido,
seria esperable que los gobierno pequefios tiendan a gastar mas en bienes pri-
vados, tales como las consultas a clinicas de tipo curativo, que en bienes ptblicos
como la educacion para la salud y el CET.

Esto nos coloca frente a un dilema. Por un lado, el CET suele requerir la
adaptacion a las condiciones locales para ser mds efectivo, y no se puede im-
plementar en una forma rigida determinada centralmente, sobre todo en paises
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extensos o diversos, con diferencias interjurisdiccionales de idioma, cultura o
perfil epidemiolégico. Por otro lado, la descentralizacion de la responsabilidad
por la produccién de esos bienes a los gobiernos locales puede dar lugar al
problema antes planteado.

Para enfrentar dicho problema se han ensayado diferentes aproximaciones.
Antes de la década de 1980 algunos paises optaron por retener el control cen-
tral desconcentrando en oficinas locales ciertas actividades en lugar de devolver
esa responsabilidad a gobiernos locales independientes. Una linea de solucién
mas reciente, posterior a los procesos de descentralizacién mas profundos, es
compensar el control local de la provisién de estos bienes reteniendo ambitos
de influencia a nivel central mediante mecanismos de control financiero, por
medio de alguna clase de transferencia enmarcada.

El CET como bien publico mundial y su financiacion

Se ha planteado que para algunas enfermedades (especialmente el VIH/SIDA,
la tuberculosis polifarmacorresistente y la malaria) el CET puede considerarse
un bien publico mundial (incluyendo en esta definicién bienes privados con
externalidades globales) (Woodward, Smith, 2003; Smith et al., 2004).

La subproduccién de estos bienes por el mercado y la inexistencia de un
“gobierno mundial” que solucione el problema, resalta, desde esta concep-
tualizacién, los problemas de la accién colectiva a nivel mundial: cémo evitar
que los fenoémenos del disfrute libre oportunista (free-riding) (individuos que
se benefician de la accién de los demas sin contribuir a ella) y del “dilema del
prisionero” (falta de comunicacién e informacién respecto de la accién de
cada participante y falta de mecanismos de aplicacion de la ley que impiden la
cooperaciéon) imposibiliten la produccién de estos bienes que beneficiarian a
la comunidad internacional.

Estos problemas son exacerbados por el hecho de que las agendas y prio-
ridades de los actores mas relevantes a nivel mundial (gobiernos nacionales,
agencias internacionales y compaifiias comerciales) no son coincidentes.

Uno de las cuestiones centrales es como deberia financiarse la produccién
de tales bienes publicos mundiales. En teoria, el costo de un bien publico mundial
deberia ser pagado por cada nacién en proporcién al beneficio que recibe de
este. Sin embargo, los paises en desarrollo no tienen la misma disponibilidad
de recursos que los desarrollados, y el costo de oportunidad de usarlos con este
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proposito es mas elevado. Ademas, el objetivo de CET puede no ser prioritario
en un momento dado para un pais en desarrollo. Estos argumentos llaman a
una mayor participacién de los paises desarrollados en la financiacién, aun por
razones “egoistas”.

Algunos mecanismos de financiacién, tales como las contribuciones volun-
tarias o los sistemas basados en el mercado, hacen que el fenémeno de free-riding
tienda a ser mas importante. Los mecanismos de financiaciéon por medio de
contribuciones coordinadas mediante acuerdos funcionan mejor cuando los
paises desarrollados ganan influencia a cambio de su contribucién. A su vez,
los proyectos de “impuestos mundiales” —en teoria el mecanismo mas eficien-
te—, no cuentan con el apoyo de importantes paises desarrollados.

Las modalidades de provision de CET: programas
verticales frente a aproximaciones horizontales

Existen dos modalidades de provision de CET: los programas verticales y las
aproximaciones horizontales (cuadro 2). Con respecto a la conveniencia de una
u otra modalidad, se ha planteado un amplio debate.

Los programas verticales se orientan a la provision de servicios por medio
de estrategias mayormente independientes, y estan diseflados para atacar una
enfermedad o condicién particular con objetivos claros, dentro de un mar-
co temporal acotado y haciendo uso de tecnologias especificas. Los adelantos
cientificos de mediados de los afios cincuenta y del siguiente decenio permi-
tieron la puesta en practica de programas verticales de control de la malaria, la
viruela y la frambesia (Oliveira-Cruz, Kurowski, Mills, 2003). Desde el punto
de vista organizativo, se asemejan a la forma divisional del modelo de Henry
Mintzberg, al ser comparables a las empresas que dividen su trabajo en geren-
cias responsables cada una por una linea de producto (aunque por definiciéon se
deberia tratar de esfuerzos acotados en el tiempo). Esto aproxima los programas
verticales a otra forma organizativa identificada por Mintzberg, la “adhocracia”,
o estructura ad hoc, conformada para gestionar un proyecto determinado, una
modalidad frecuente en empresas de servicios como las consultoras.

Las aproximaciones horizontales, también denominadas integrales, cons-
tituyen una modalidad de provisiéon de intervenciones de salud a través de la
infraestructura regular de los servicios de asistencia sanitaria. El ejemplo mas
importante de aproximacién horizontal es la atencién primaria de salud (APS),
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Cuadro 2. Diferencias entre los programas verticales y las aproximaciones
horizontales

Programas verticales Aproximaciones horizontales

Provision de intervenciones de salud a través de
la infraestructura regular de servicios de asisten-
cia sanitaria

Provision de servicios por medio de programas
mayormente independientes

Disefio orientado a luchar contra una enfermedad Intervenciones centradas en servicios integrados
o afeccion particular (especialmente curativos y preventivos)

Mejoras en la salud como parte de procesos de
Objetivos precisos, dentro de un marco temporal  largo plazo, en una perspectiva de desarrollo que
acotado, haciendo uso de tecnologias especificas incluye la participacion de otros sectores, tales
como educacion, agua y saneamiento

Programas de control de la malaria, la viruela y la
frambesia, surgidos a mediados de los afios cin-
cuenta y en el decenio siguiente

APS, concepto consolidado luego de la declara-
cion de Alma-Ata (1978)

Fuente: basado en Oliveira-Cruz V, Kurowski C y Mills A. Delivery of priority health services: searching for synergies
within the vertical versus horizontal debate. Journal of International Development 15:67-86; 2003.

concepto consolidado luego de la declaracién de Alma-Ata de 1978, que pone
el acento en la importancia de los servicios integrados (especialmente los cu-
rativos y preventivos). Estas aproximaciones consideran las mejoras en la salud
como parte de procesos de largo plazo en una perspectiva de desarrollo que
incluye la participacién de otros sectores, como educacion, agua y saneamiento
(Oliveira-Cruz, Kurowski, Mills, 2003).

La distincion tedrica entre programas verticales y aproximaciones horizon-
tales encuentra diversos matices en el terreno empirico. Por un lado, la gestion
del sistema de salud deviene inevitablemente mads vertical en los niveles mas
elevados. Un ministerio de salud nacional estd por lo general estructurado se-
gun diferentes funciones y actividades del servicio de salud, y alguien tiene
que estar a cargo de la inmunizacién o la planificacién familiar. En contraparte,
en un nivel mds bajo debe haber menor especializaciéon. Por ejemplo, una en-
fermera local es responsable a la vez del Programa Ampliado de Inmunizacién
(PAI), del control de la malaria y del control de enfermedades diarreicas (enté-
ricas) y demas programas verticales (Cairncross, Peries, Cutts, 1997).
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Por otro lado, las iniciativas internacionales difieren en cuanto al alcance
de sus objetivos y el grado de integracién con los servicios de salud existentes.
Puede argumentarse que el programa nacional de inmunizaciéon, por ejemplo,
es mas horizontal que el programa de erradicacién de la poliomielitis, pero
menos que la Iniciativa de Bamako, que abraza cuidados preventivos, incluido
el PAI (este punto se amplia mas adelante).

. Atencion integrada a las
Programa de erradica- g

cion de la poliomielitis PAI enfermedades prevalen- APS
P tes de la infancia (AIEPI)
< >
VERTICAL HORIZONTAL

Fuente: Oliveira-Cruz V, Kurowski C y Mills A. Delivery of priority health services: searching for synergies within the
vertical versus horizontal debate. Journal of International Development 15:67-86; 2003.

Factores que influyen en la modalidad de provision

Un conjunto de factores se han sefialado como relevantes a la hora de adoptar
una u otra modalidad de provisién de CET. En la mayoria de los casos no exis-
ten pruebas concluyentes que favorezcan una u otra alternativa, sino mas bien
elementos de discusién para tener presentes en el disefio del CET.

Tecnologia disponible para el CET

La tecnologia disponible para el control de una enfermedad transmisible es-
pecifica en un momento dado condiciona la factibilidad del control median-
te un programa vertical o una aproximacién horizontal, o bien el tipo de
servicios provistos mediante una u otra modalidad (Mills, 1983). En otras
palabras, la implementaciéon de un programa vertical requiere, ademas de un
conjunto de recursos, al menos una tecnologia de intervencion relativamente
efectiva.

Las actividades de control que exigen el manejo de tecnologias muy sofis-
ticadas o el desarrollo de actividades muy distintas a las normalmente desem-
pefladas por el personal de salud y que involucran competencias especificas,
serian mas adecuadas para programas verticales. Asi por ejemplo, para llevar a
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cabo el control de vectores, ademas de la identificacién de los lugares de cria, la
programacién de acciones de rociado (insecticida, larvicida o molusquicida),
la aplicacién del rociado y la vigilancia de las tasas de éxito y resistencia, es
necesario contar con conocimientos técnicos especificos y con la supervisién
de expertos.

Las aproximaciones horizontales tendrian ventajas para las actividades de
control que exijan un contacto permanente con la comunidad, y en especial
cambios de comportamiento. Cualquier tecnologia de la que se pretenda un
uso extendido, por personal relativamente no preparado, debe satisfacer un
conjunto de criterios, incluidos los de ser simple, efectiva, segura y econémica,
y tener métodos bien definidos de aplicacion y facilidad de empleo, manteni-
miento y reemplazo. Se ha mostrado la factibilidad de la quimioterapia masiva
para el tratamiento de la malaria, pero es menos clara la seguridad de un ma-
nejo adecuado de drogas para el VIH/SIDA por parte de personal de APS con
menor preparacion (Msuya, 2004).

Capacidad del sistema de salud

La falta de capacidad del sistema de salud existente ha sido uno de los principa-
les argumentos a favor de los programas verticales (Mills, 1983; Msuya, 2004).
La provision de servicios de la campana de erradicacion de la poliomielitis,
por ejemplo, no puede llevarse a cabo mediante una aproximacién integral, a
menos que cerca del total de la poblacién tenga acceso a los servicios de salud
y los utilice (Oliveira-Cruz, Kurowski, Mills, 2003: 73).

En particular resulta relevante: (a) la cobertura de la red de APS; (b) la ca-
lidad del personal de APS; (c) el tiempo disponible del personal de APS para
efectuar distintas tareas; (d) la disponibilidad de soporte de la APS (referencia)
y supervision. Para ser eficaz, la APS necesita contar con el apoyo del resto
del sistema de salud, supervisién regular y una provisién de medicamentos
asegurada.

La capacidad y disponibilidad de los recursos humanos es de suma impor-
tancia. Tradicionalmente, las actividades de corte curativo-asistencial ocupan la
mayor parte del tiempo de estos trabajadores. Por otro lado, a los promotores
de la salud y a los auxiliares de enfermeria mas orientados hacia las acciones
colectivas puede faltarles el estatus y, consecuentemente, la influencia en com-
paracién con los médicos especialistas. Y aun cuando los tengan, podrian no
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asumir el compromiso necesario para asegurar la promocion activa del control
de la enfermedad (Mills, 1983).

Por otro lado, los programas verticales, con su enfoque centrado en la aten-
cién de determinadas enfermedades y su sistema de provisién paralelo al exis-
tente, no necesariamente contribuyen a fortalecer la capacidad del sistema de
salud. Pueden duplicar los esfuerzos existentes tanto como debilitarlos. Por
ejemplo, distrayendo el tiempo y la atencién de los trabajadores de la salud res-
pecto de sus actividades usuales (Oliveira-Cruz, Kurowski, Mills, 2003; Porter,
Ogden, Pronyk, 1999). Ademas, mientras que los salarios de los trabajadores
de la salud van detras del costo de vida o se pagan con demora, las concesiones
y otros recursos ofrecidos por programas verticales cobran gran relevancia y
definen prioridades del personal y del sistema de salud.

Cualquiera que sea la aproximacion, la necesidad de fortalecer el sistema de
salud existente debe tenerse presente en el disefio de la politica de CET. De otro
modo, la sustentabilidad de las mejoras de la salud logradas se vera cuestionada,
lo cual constituye una de las principales criticas a los programas verticales.

Costo-efectividad

En teoria, la cuestién de adoptar una aproximacién vertical u horizontal para
atacar determinado problema de salud puede plantearse en términos de qué
aproximacion es mas efectiva en relacién con el costo, dada la tecnologia dispo-
nible. Los estudios de costo-efectividad para definir esta cuestion presentan un
conjunto de dificultades (Cairncross, Peries, Cutts, 1997). En principio, unos
objetivos acotados, actividades bien estructuradas en el tiempo, técnicas espe-
cificas definidas, personal especializado y supervision frecuente favorecerian la
efectividad de los programas verticales.

Sin embargo, debe tenerse presente que los programas verticales son mas fa-
ciles de evaluar. En efecto, es mas sencillo demostrar una mejora de 20% en una
enfermedad que una de 2% en diez frentes distintos. Adicionalmente, el éxito de
una intervenciéon depende del contexto. Por ejemplo, muchas dificultades con las
que tropiezan los agentes sanitarios que actian en asentamientos urbanos irregu-
lares y precarios se deben a una supervision y apoyo inadecuados de los centros
de salud. Similarmente, un programa vertical sobre una APS bien organizada puede
reforzarla y beneficiarse a la vez de ella; por el contrario, un programa vertical
sobre una APS débil puede ser disruptivo respecto de las prioridades, debilitar la
sustentabilidad y capacidad local, y fallar hasta en su propio objetivo.
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La determinacién del costo también presenta dificultades. Por un lado, los
programas verticales son caros, a menos que utilicen la infraestructura exis-
tente. Cuando la intervencién puede hacerse con la misma efectividad desde el
sistema existente, el argumento a favor de los programas verticales es débil.

Las aproximaciones horizontales, en cambio, generarian economias de es-
cala y de alcance al utilizar los recursos humanos y tecnolégicos disponibles y
la infraestructura existente. Sin embargo, se ha argumentado que muchas veces
no se tiene en cuenta adecuadamente el costo de oportunidad de los recursos
que se dedicaran a las nuevas actividades (Mills, 1983).

La comunidad internacional

Los programas verticales, al perseguir objetivos especificos sobre problemas
de salud claramente delimitados, resultan altamente atractivos para los donan-
tes (Cairncross, Peries, Cutts, 1997; Msuya, 2004; Mills, 1983; Oliveira-Cruz,
Kurowski, Mills, 2003; Shiffman, Beer, Wu, 2002). El deseo de quienes finan-
cian intervenciones de salud de mostrar los resultados obtenidos gracias a la
inversion, preferentemente con datos cuantitativos y en un corto periodo de
tiempo, tiende a satisfacerse de la mano de un programa vertical en mayor me-
dida que de una intervencién integrada u horizontal.

El fuerte control técnico y econémico de los programas verticales también
ha atraido a los donantes. Se ha argumentado que problemas como la corrup-
cién y posibles pérdidas de recursos son menores en las acciones verticales por
su aislamiento de la maquinaria burocratica, y es mayor su exposicion a los
mecanismos de control de las agencias donantes y a sus auditorias.

Por otro lado, se ha argumentado que el proceso de definicién de la agenda
internacional de politicas no sigue necesariamente un patron racional. Se ha se-
falado asimismo que el proceso de definicion de la agenda de las enfermedades
transmisibles sigue un particular modelo de equilibrio puntuado (punctuated
equilibrium model), caracterizado por largos periodos de estabilidad durante los
cuales se realizan intervenciones sobre una poblacion seleccionada, matizado
por estallidos de atencion alrededor del mundo en periodos concentrados de
tiempo (Shiffman, Beer, Wu, 2002).

Este modelo requiere la convergencia de tres elementos: (a) la aceptacién de
la enfermedad como una amenaza; (b) la percepcién de que la intervenciéon hu-
mana puede controlar la transmisién; y (c) la formacién de una coaliciéon inter-
nacional de lucha contra la enfermedad (tipicamente, la OMS con el Gobierno
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de los Estados Unidos durante la primera fase de la Guerra Fria; y la OMS con
el Banco Mundial de 1985 a 1990).

Los factores (a) y (b) determinan la imagen de politica (policy image): como
se conceptualiza un problema y como se visualiza el conjunto de soluciones
aplicables; mientras que (c) se refiere a las modalidades de organizacion y fun-
cionamiento (policy venue) de quienes intervienen, es decir, la coalicién de ac-
tores o instituciones que tienen poder de decisiéon sobre cada tema particular.
El poder de decisién debe ser entendido basicamente como la posesion de
recursos financieros para sostener intervenciones de politica.

La percepcién de determinada enfermedad transmisible como amenaza tie-
ne sus matices, que pueden graficarse utilizando el caso de la tuberculosis. En
efecto, las posibilidades tecnoldgicas disponibles desde mediados del siglo XX
para el tratamiento eficaz de los casos positivos provocaron una disminucion
drastica de la incidencia y la mortalidad por tuberculosis en los paises desarro-
llados. La consecuencia de esta transiciéon epidemiolégica fue la desaparicién
paulatina de la enfermedad de las agendas de los principales centros de investi-
gacion de los paises industrializados e incluso de los organismos internaciona-
les (Shiffman, Beer, Wu, 2002; Obaro, Palmer, 2003).

Compromiso de la comunidad local

Se reconoce ampliamente la importancia de la participacion y el compromiso
de la comunidad en la resolucién de sus problemas de salud en general y en lo
que se refiere al CET en particular (OPS/OMS, 2000).

Al respecto se argumenta que las aproximaciones horizontales favorecerian
la participacién comunitaria. Entre las principales ventajas de una aproxima-
cién horizontal se sefialan la adecuacion de una aproximacién holistica o in-
tegral a los problemas de salud y sus numerosos determinantes; la adaptacion
al contexto y la sensibilidad hacia lo local, y un mayor aprovechamiento de
los saberes de la propia comunidad (Porter, Ogden, Pronyk, 1999). Desde esta
perspectiva, se argumenta que los programas verticales no promueven la auto-
confianza de la comunidad ni toman en cuenta las variaciones entre paises ni
los contextos locales dentro de los paises.

Por otro lado, se ha sefialado la capacidad de movilizacién de los programas
verticales, los cuales suelen incluir amplias campanas de difusién masiva que
han favorecido la movilizacién y el compromiso de la comunidad (Oliveira-
Cruz, Kurowski, Mills, 2003).
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La experiencia internacional en el control
de enfermedades transmisibles

Surgimiento de los programas verticales: el periodo
del “llamamiento a las armas” (1946-1958)

Entre los aflos 1946 y 1958, que correspondieron al periodo denominado “lla-
mamiento regional a las armas” contra las enfermedades transmisibles, el con-
cepto de erradicacion, una “nueva dimension” de la salud publica, estaba echan-
do raices en toda la Region. Los adelantos cientificos de la época se mencionan
como los principales factores que impulsaron la persecucién de este tipo extremo
de objetivos (Barrett, Hoel, 2003). En el marco de la OPS, se clasifico a la viruela
y la malaria como las dos enfermedades susceptibles de ser erradicadas (Mills,
1983; Oliveira-Cruz, Kurowski, Mills, 2003; Shiffman, Beer, Wu, 2002).

El modelo de politica elegido para instrumentar la erradicaciéon fue el de
programas verticales (o modelo técnico), caracterizado por una concepcién
mecanicista de la organizacién, de inspiracién taylorista (Blaauw et al., 2003).
La organizacién de los programas proponia un comando central que instru-
mentaba el entrenamiento y la subordinacion de los recursos humanos para
aplicar procesos normalizados destinados a lograr objetivos (cuantificables),
acotados a una afecciéon o a un reducido grupo de enfermedades, en un plazo
temporal corto o mediano. La autoridad central controlaba el financiamiento y
monitoreaba el desempefo del trabajo de campo como medio para garantizar
los resultados esperados.

La posibilidad tecnolégica de obtener resultados de corto plazo y el fuer-
te impacto econdémico de estos contribuyeron en forma decisiva a la dispo-
nibilidad de asistencia financiera internacional. Sin embargo, un conjunto de
contingencias, tales como la cobertura inadecuada de los servicios de salud
y la debilidad de las instituciones existentes, dificultaban la aplicacion de las
tecnologias disponibles para alcanzar la meta del control. Consecuentemente,
la asistencia externa promovio la organizaciéon de programas como entidades
distintas o externas al entramado organizacional existente (Mills, 1983), que
en los paises en desarrollo era apenas incipiente.

La viruela fue la enfermedad transmisible mas favorable al emprendimiento
de una politica vertical de erradicaciéon. Los factores que contribuyeron a este
diagnéstico fueron la inexistencia de portadores de largo plazo; la sencillez para
detectar personas infectadas; el hecho de que los sobrevivientes son inmunes
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de por vida y que solo las personas que muestran sintomas pueden transmitir
la enfermedad. Desde el punto de vista econémico, la erradicacién constituia
una meta eficiente por cuanto la vacunacién era relativamente poco costosa
(Barrett, Hoel, 2003).

Dadas estas condiciones, en 1949 el Comité Fjecutivo de la Organizacion
Panamericana de la Salud aprobé el Plan de Erradicacion de la Viruela para los
paises de la Regidn, ratificado por la XII Conferencia Sanitaria Panamericana. El
requisito tecnolégico esencial para alcanzar esta meta fue la obtenciéon de una
vacuna antivaridlica resistente liofilizada que pudiera producirse en escala co-
mercial y utilizarse con éxito en el medio rural en los paises de América Latina.

Un hecho decisivo que impulsé el Plan de Erradicaciéon fue el éxito alcan-
zado por la Unién Soviética, que consiguié eliminar la viruela mediante una
campana de vacunacién y revacunaciéon masiva obligatoria, con una tasa de
cobertura superior a 80% (Dubravcic Luksic, 2005).

La politica de erradicacién de la malaria, por otra parte, surgié como con-
secuencia del descubrimiento del DDT y la cloroquina (Mills, 1983; Barradas
Barata, 1997), y se adopt6 en la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana y
la II Conferencia Asidtica sobre la Malaria, ambas realizadas en 1954. El plan
se baso en la eliminacion del mosquito vector debajo de los niveles criticos
de densidad, utilizando nuevas tecnologias: el rociado con DDT en las zonas
endémicas y el uso de la cloroquina (Shiffman, Beer, Wu, 2002). La facilidad
con que se aplicaba el tratamiento de la cloroquina, y su eficacia, permitieron
que la distribucién a gran escala pudieran realizarla personas con escaso o nulo
adiestramiento (Barradas Barata, 1997). Simultdneamente, se produjeron los
rociamientos intradomiciliarios con DDT de efecto residual.

La OMS adopt6 formalmente esta estrategia en la Asamblea Anual de 1955
y propuso constituir una coalicién internacional para financiarla. El principal
miembro de esta coalicion fue el gobierno de los Estados Unidos, que utilizd
los fondos como un medio para modificar la imagen de politica (policy image) de
control a erradicaciéon (Shiffman, Beer, Wu, 2002).

Exito y fracaso de los programas verticales en el periodo
del “derecho a la salud” (1958-1975)

El periodo 1958-1975, denominado del “derecho a la salud”, estuvo signado
por dos hechos fundamentales. Por un lado, el éxito alcanzado en la erradica-
cién de la viruela, y por otro, el fracaso en la erradicacion de la malaria.
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La viruela representa el caso de éxito de los programas de erradicacién, y
de los programas verticales en particular. En 1958, la Asamblea Mundial de la
Salud reviso la situacion de la erradicacion de la viruela en el mundo, y en 1959
recomendd que los paises donde esta enfermedad fuese endémica iniciaran
programas especiales para tal proposito. Ante el éxito moderado de estas inicia-
tivas, en 1966 la 19* Asamblea Mundial de la Salud decidié que era necesario
poner en practica un programa intensificado, financiado por el presupuesto
regular de la Organizacion, y solicité asistencia adicional a los paises y a las
agencias bilaterales y multilaterales. El programa intensificado demando¢ la va-
cunaciéon de al menos 80% de la poblacién en un periodo de dos a tres afios, a
un costo estimado de U$S 300 millones.

La viruela endémica fue eliminada de 20 paises de Africa central y occiden-
tal en 1970, del Brasil en 1971 y de Indonesia al afio siguiente. En 1972, la
incidencia cay6 rapidamente con aparicién de casos en ocho paises endémicos
del Africa y el Sudeste Asiatico. En 1975, el continente asiatico estaba libre de la
viruela endémica. La erradicacién se alcanzoé en Etiopia en 1976 y en Somalia
en 1977, afio del ultimo caso de viruela natural. Finalmente, en mayo de 1980
la 31* Asamblea Anual de la Salud declaré que la viruela habia sido erradicada
del planeta.

La erradicacion de la viruela dejoé numerosos legados, entre ellos el desarro-
llo de unidades de epidemiologia en los ministerios de salud, la organizaciéon
de la vigilancia epidemiologica, y la aplicacién de programas de control en
otras enfermedades transmisibles. En el ambito mundial, la experiencia adqui-
rida en el programa de erradicacion de la viruela sento las bases para la creacion
del Programa Ampliado de Inmunizaciones.

No obstante, el panorama era distinto en el caso de la malaria. Hacia el ini-
cio de la década de 1960 comenzaron a detectarse resistencias a las tecnologias
conocidas, y ante el riesgo de generalizacion de la resistencia se disefiaron
campanas de erradicaciéon, un tipo particular de programa vertical destinado
a cortar la transmision del agente patégeno y la aparicion de la enfermedad.
Mills (1983) y Barradas Barata (1997) sintetizan la 16gica de este instrumento
de politica, concebido como una ripida operacién en fases:

1. En la fase preparatoria, que duraba aproximadamente un afio, se aplica-
ban encuestas y se llevaban a cabo relevamientos para delimitar las zonas
afectadas y planificar y organizar las medidas.



18 o FEDERICO TOBAR, ANDRE C. MEDICI, ZAIDA E. YADON, RICARDO E. GURTLER

2. Lasegunda fase era el ataque propiamente dicho, destinado a interrum-
pir la transmisién. Su duracién variaba de dos a tres afios, y consis-
tla en rociar con DDT todos los domicilios en zonas rurales, en ciclos
periddicos.

3. La fase de consolidacién comprendia actividades mas limitadas cuyo ob-
jetivo era la prevencion de la reemergencia. Se basaba en la busqueda
activa, el tratamiento radical de todos los casos sospechosos y la elimi-
nacién de focos de transmisién residuales.

4. Por ultimo, la fase de mantenimiento se caracterizaba por la puesta en
marcha del sistema de vigilancia epidemiolégica con el fin de prevenir
la reactivacién de la transmision.

La campaia como figura estratégica suponia una objetivaciéon de los pro-
gramas verticales. Los conceptos clave asociados a la campaila como estrategia
constituyen una profundizacién de la nocién de programas verticales: la es-
tandarizacién de los procesos, necesariamente relacionada con un frondoso
aparato normativo y técnico, y la planificacién y financiacién, fuertemente cen-
tralizadas, dejaban de ser “cosa de expertos” para transformarse en normativa
para seguir rigurosamente en cualquier contexto. Convertian las decisiones en
mecanicas. La estrategia se centraba en una premisa: la tecnologia de erradica-
cién estaba disponible y el éxito dependia de la aplicaciéon meticulosa de los
procedimientos establecidos. Esto llevd a concebir los programas como una
operaciéon militar conducida de igual manera en cualquier campo de batalla
(Henderson, 1999). Se requerian pocos recursos humanos calificados, lo cual
habilitaba la posibilidad de extender geograficamente la campafa contando
con trabajadores voluntarios.

Sin embargo, la reemergencia se consolid6. Apareci6 asociada no solo a la
resistencia a los insecticidas residuales, sino también al conocimiento epide-
miolégico inadecuado, la insuficiente capacidad administrativa y un sistema
de salud débil. Una situacion similar se vivié en el Africa (Mills, 1983) y en el
Sudeste Asiatico, agravada por el retiro de fondos del gobierno de los Estados
Unidos (Shiffman, Beer, Wu, 2002).

El fracaso de la estrategia forzo a la OMS a cambiar en 1969 la imagen de
politica de erradicacion por una politica de control. La malaria pasé a considerar-
se un problema de caracter local de determinadas zonas y adquirié un nuevo
estatus de amenaza en lugar de problema urgente. Las modalidades de control
requerian acciones destinadas a frenar la importacién desde zonas endémicas y
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el movimiento inmigratorio (Barradas Barata, 1997). En consecuencia, la prin-
cipal politica consistio en la vigilancia epidemioldgica de grupos y territorios
de mayor vulnerabilidad. Esta conceptualizacion del problema sent las bases de
las acciones focales que caracterizaron las nuevas iniciativas contra la enferme-
dad en el decenio de 1990.

La malaria perdio asi su lugar privilegiado en la agenda del periodo com-
prendido entre 1970 y 1980. Una consecuencia general de esta situacion fue
el desacuerdo con los programas verticales y el nacimiento de un enfoque
horizontal o integrado, con base en la atencién primaria de salud (Declaracién
de Alma-Ata, 1978).

Surgimiento de los programas horizontales: el Programa
Ampliado de Inmunizacion y la Atenciéon Primaria de Salud
(1975-1985)

En mayo de 1974 la Organizacién Mundial de la Salud lanzé el Programa
Ampliado de Inmunizacién (PAI) para poner los beneficios de la inmunizacién
al alcance del mayor numero de nifios en los paises en desarrollo. El PAI fue
concebido a partir del éxito del programa para la erradicacion de la viruela me-
diante inmunizacién, el éxito de las vacunas ya conocidas en paises industriali-
zados, las criticas hacia los programas verticales (estigmatizados en el caso de la
malaria) y el incipiente surgimiento de la estrategia de atencion primaria.

En 1977, cuando la OPS lanzo el PAI en los paises americanos, las vacu-
nas incluidas en el programa solo proporcionaban cobertura a 25%-30% de la
Region. La necesidad sanitaria de ampliar drasticamente esta cobertura impedia
pensar en medidas de largo plazo. Consecuentemente, el equilibrio que debia
lograr el PAI consistia en ampliar la cobertura de inmunizaciéon (un tipo de
plan que requiere una concepcién organizativa mas bien vertical para ser efec-
tivo en el corto plazo) sin repetir los errores de los programas verticales que lo
precedieron.

El programa se concentrd en seis enfermedades y exigi6 la aplicacion de
cuatro vacunas diferentes: la vacuna contra el sarampion; la DPT, contra la dif-
teria, la tos ferina y el tétanos; la BCG, contra la tuberculosis; y la VPO-Sabin, la
vacuna oral contra la poliomielitis, que ya habian sido desarrolladas y utilizadas
con éxito en los paises industrializados.

El Consejo Directivo de la OPS establecié el Fondo Rotatorio del PAI, que
comenzo a funcionar en 1979. El Fondo se constituyé con dinero procedente
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del presupuesto de la OPS, con importantes donaciones de UNICEF y de los
gobiernos de los Paises Bajos y los Estados Unidos, entre otros. Para su funcio-
namiento, cada ano los paises presentan a la OPS una lista de sus necesidades
trimestrales de vacunas. La OPS consolida las listas y llama a licitaciones a pro-
veedores de vacunas, precisando las cantidades necesarias y las fechas y lugares
de entrega requeridos.

Desde el punto de vista organizacional, el PAI logré establecerse como un
programa de inmunizacién de rutina en el sistema de salud. Incorporaba de
esta forma las lecciones aprendidas en cuanto a la sustentabilidad de las accio-
nes y el rezago de la institucionalizacién de los servicios de salud atribuidos a
los programas verticales (Msuya, 2004).

La principal ventaja de la inmunizacion respecto de otras actividades pre-
ventivas es que no requiere mas que la intervencién técnica propiamente dicha
para ser efectiva. La disponibilidad de una tecnologia reemplaza absolutamente
la necesidad de cambiar las conductas de las personas o el medio ambiente
(Mills, 1983). En tal sentido, el PAI hacia converger importantes ventajas de los
programas verticales (la persecucién de objetivos cuantificables sobre enferme-
dades definidas, mediante intervenciones técnicas efectivas) con la necesidad
de fortalecer el sistema de salud.

El PAT ha sido clasificado como un programa de atencién primaria de salud
selectiva. Esta estrategia aparece como una respuesta a la dificultad de ejecutar
programas amplios de APS en un contexto de escasos recursos, propio de los
paises en desarrollo (Oliveira-Cruz, Kurowski, Mills, 2003).

Otra caracteristica distintiva del periodo comprendido entre 1975 y 1983
fue la consagracion de la atencién primaria de salud como estrategia para al-
canzar la meta de Salud para Todos. Las premisas de la estrategia de atencion
primaria ponian el acento en las actividades intersectoriales, la participacion
de la comunidad y el uso de medicamentos esenciales. Se proclamo la necesi-
dad de considerar en forma integrada y holistica la aproximacion a la salud en
desmedro de las intervenciones técnicas, verticales (top-down) y “autoritarias”
caracteristicas de los programas verticales. El nuevo modelo de intervencion
adopté en consecuencia un caracter horizontal, centrado en acciones preven-
tivas y focales.

La principal diferencia organizativa entre el modelo vertical y el modelo ho-
rizontal de programas de control de enfermedades transmisibles radica en que
estos tltimos se instrumentan tomando como eje las instituciones regulares del
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sistema de salud con la finalidad de garantizar la sustentabilidad, es decir, man-
tener en el tiempo los objetivos perseguidos (Mills, 1983; Cairncross, Peries,
Cutts, 1997; Msuya, 2004; Oliveira-Cruz, Kurowski, Mills, 2003).

Las criticas al modelo vertical se concentraban en la fragmentacién que pro-
ducen sobre el sistema de salud. Se ha argumentado que los programas verti-
cales distraen fondos y atencién de los servicios regulares (Msuya, 2004). Una
consecuencia intrinseca de estos programas es la baja institucionalizacién y la
consiguiente disminucién de la sustentabilidad. También se ha hecho notar la
superposicién de recursos que genera la omnipresente dificultad para coordi-
nar burocracias. Por otra parte, los especialistas coinciden en sostener que los
programas verticales no resisten un analisis de costo-efectividad.

Emergencia y reemergencia de las enfermedades
transmisibles en el periodo de la “salud en desarrollo”
(1985-1990)

La década de 1980 comenzo con una importante revision de las aproximacio-
nes verticales. En 1983, 400 expertos de 50 paises asistieron a un simposio
sobre poliomielitis llevado a cabo en Washington, D.C. Independientemente del
diagnoéstico general, que indicaba carencia de compromiso politico, problemas
logisticos y dificultades técnicas en la deteccién del virus, el encuentro consti-
tuy6 una nueva etapa en el debate entre aproximaciones verticales y horizontales.
Contrariamente al clima vigente en los afios previos a la Conferencia de Alma-
Ata, en el marco de un movimiento generalizado hacia programas integrados
comenzaban a escucharse nuevas voces favorables a los programas verticales
(Shiffman, Beer, Wu, 2002).

Otros factores epidemioldgicos contribuyeron a la revision de las estrategias
acordadas en Alma-Ata. Entre ellos, merecen especial atencién las enfermeda-
des denominadas “emergentes”, como el sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA), y las reemergentes, como el colera, el dengue, la bartonelosis,
el tifus y la malaria.

Desde mediados del decenio de 1980 se produjeron importantes esfuer-
zos conjuntos de varios organismos internacionales (policy venue) para recaudar
fondos destinados a la erradicacion de la poliomelitis (policy image). La forma-
lizacién de la iniciativa se dio en el seno de la OPS en 1985, cuando se fijé
como objetivo erradicar la poliomielitis de las Américas para 1995. Tres afios
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mas tarde, en 1988, la OMS promovié la Iniciativa para la Erradicacién de la
Poliomelitis en 2000 (OMS, 1988).

La estrategia instrumentada fue, desde entonces, una novedad en el paquete
de politicas verticales: la declaracion del Dia Nacional de Vacunacion. Concebida
como un “refuerzo” sobre la inmunizacién de rutina, promovida a través del
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), esta jornada concentraba la va-
cunacion de nifios en cortos periodos de tiempo.

Entre los principales miembros de la coalicién para la erradicacion de la po-
liomielitis figuran UNICEF, el Rotary International y la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (AID).Tanto el Banco Mundial como el
BID participaron de la financiaciéon de estas campanas. La participacion activa
de los bancos de desarrollo en el sector salud tiene que ver con una respuesta
estratégica a las criticas recibidas por su falta de acciones sociales en la bisque-
da del desarrollo.

En el marco de la vuelta a la democracia en gran parte de los paises en desa-
rrollo, esta nueva iniciativa vertical de los organismos internacionales hallé un
nuevo aliado en las intenciones electoralistas de los politicos. La alta visibilidad
dada por las campafias publicitarias intensivas, favorecida por la expansion de
los medios masivos de comunicacién, derivaron en la inclusién de un obje-
tivo no sanitario en los programas de salud: la obtencién de un importante
capital politico en un corto plazo. La participacién personal de los presiden-
tes de Colombia, Ecuador, El Salvador y Zimbabwe en los Dias Nacionales de
Vacunacion (Gloyd, Suarez Torres, Mercer, 2003), o de celebridades e incluso
miembros de la realeza, fueron desde entonces fendmenos comunes asociados
a estas campaiias (Msuya, 2004).

Los resultados notificados de las jornadas nacionales de vacunaciéon son
contradictorios. En su estudio sobre los casos de El Salvador y el Ecuador, Gloyd
y sus colaboradores sostienen que estas compaias tuvieron efectos negativos
sobre la provision de inmunizacién de rutina provista por los servicios regu-
lares de salud, que el impacto sobre la cobertura de vacunacién fue limitado,
y que incluso podrian tener resultados contraproducentes en el largo plazo
(Gloyd, Suarez Torres, Mercer, 2003). En el mismo sentido, Msuya sostiene que
son esfuerzos de alto costo, que distraen recursos del sistema de salud y que no
logran resolver el problema de las zonas rurales o conflictivas (Msuya, 2004).

Bonu y sus colaboradores han reforzado la hipétesis de que estas campaiias
distraen recursos del sistema de salud e incluso producen efectos negativos sobre
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el funcionamiento del propio PAI (como en los casos de Cote d'Ivoire, Ghana,
India y Nepal) (Bonu, Rani, Razum, 2004). Sobre este tltimo punto mencionan la
posibilidad de que las jornadas nacionales de vacunacién incrementen los proble-
mas de acceso y equidad que enfrenta el PAI en paises del Africa subsahariana.

En el continente asidtico, Bangladesh comenzé a implementar estas campa-
fasen 1995 (Quaiyum etal., 1997). Sus caracteristicas organizativas replicaban
las experiencias previas en otros 60 paises: financiamiento internacional, fuer-
te campana medidtica, movilizacién social y actividades desarrolladas a través
de organizaciones no gubernamentales y voluntarios individuales. El objetivo
continuaba siendo la complementacion con el PAI, es decir, la aplicacion de dos
dosis adicionales de VPO a menores de 5 afios. El estudio mencionado indica
que las jornadas nacionales de vacunacién son efectivas en términos de aumen-
to en la cobertura de nifios inmunizados y de compromiso politico obtenido. El
mismo estudio menciona también como relevante la capacidad de las jornadas
nacionales de vacunacién para lograr que la campafa tenga fuerte presencia
en los medios, en particular la television. Se ha sefialado asimismo el papel de
la informacién como constrefiimiento para la toma de decisiones relacionadas
con la vacunacién en los hogares. En el mismo sentido, aunque en relacién con
otra enfermedad transmisible, Jaramillo sostiene que la utilizacién de los me-
dios masivos de comunicacion para la realizacién de campanas educativas en
materia de salud tiene un fuerte impacto en las acciones de deteccién, pero que
ese efecto es de corto alcance (Jaramillo, 2001).

La politica de control de las enfermedades transmisibles para las cuales no
existen posibilidades de inmunizaciéon mantiene otras caracteristicas organiza-
tivas. Los casos paradigmaticos estan claramente representados por el VIH entre
las enfermedades emergentes, y por la malaria entre las reemergentes.

El VIH/SIDA afecta aproximadamente a 42 millones de personas en todo
el mundo, de las cuales 95% viven en los paises en desarrollo. A pesar de no
existir posibilidades de inmunizacién, a partir de la segunda mitad del decenio
de 1990 se perfeccionaron los medicamentos antirretrovirales, que hicieron
retroceder la morbilidad asociada al VIH y prolongaron los aiios de vida de las
personas infectadas (Msuya, 2004). La provision de estos medicamentos supo-
ne un gran desafio para los servicios de salud, dados los problemas de acceso
relacionados con el costo de los fairmacos y la complejidad del tratamiento,
altamente dependiente del monitoreo por parte de personal médico calificado.
Las actividades de vigilancia y deteccién de los casos positivos adquieren gran
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relevancia por cuanto la deteccién tardia limita la accién de los antirretrovirales.
Estos factores, sumados a la creciente resistencia del virus a los medicamentos
conocidos, hacen equiparable la situacién del control del VIH a la experiencia
histérica del control de la malaria.

Por su envergadura y costo, y por la magnitud de los problemas de infraes-
tructura y logisticos que debe afrontar, la experiencia de referencia en progra-
mas de provision de farmacos antirretrovirales es la del Brasil (Msuya, 2004;
Galvao, 2002).

Los anos noventa: el CET en el contexto de la reforma
(1990-2005)

Durante la década de 1990 el concepto de foco y el enfoque de riesgo caracteri-
zaron el entendimiento del problema. El surgimiento de la microepidemiologia
hacia finales del decenio de 1980 y el énfasis en la atencién primaria de salud
relegaron la practica de la salud ptblica de alcance poblacional en pro de prac-
ticas orientadas a la proteccion del individuo.

El concepto de foco surgié ante la evidencia de que las enfermedades tenian
manifestaciones heterogéneas en distintos contextos epidemioldgicos, y se re-
forzé por la fuerza descentralizadora de la reforma de los servicios de salud
(Barradas Barata, 1997). El enfoque de riesgo, nacido de la vigilancia epide-
mioldgica de grupos y territorios de mayor vulnerabilidad, se consolid6 en este
contexto descentralizador.

Monetti expresa como conclusion del analisis de tres programas a los que el
gobierno italiano aport6 fondos a través de UNICEF (entre ellos, el PAI), que el
logro de objetivos sanitarios solo puede alcanzarse a partir del fortalecimiento
de la capacidad de la poblacién para controlar su propia salud (Monetti, 1992).
Ello requiere la descentralizacion efectiva de los servicios y una amplia partici-
pacién comunitaria.

La Iniciativa de Bamako, firmada por los ministros de Salud del Africa en
1987, formalizo estas nuevas tecnologias de intervencién. La Iniciativa no solo
impulsaba la integracién en el individuo de mdltiples intervenciones en sa-
lud, tales como inmunizaciones, cuidados prenatales y posnatales, prevencion
y control de la malaria y la infeccién por el VIH, sino también la participacién
comunitaria en la planificacién, el control e incluso la financiacién de los servi-
cios de salud. No obstante, Paganini sostiene que la Iniciativa debe interpretarse
como una estrategia programatica para implementar la atencién primaria en el
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contexto del ajuste estructural y no como una forma de transferir parte de la
financiacién de los servicios de salud de los gobiernos (y los organismos inter-
nacionales) a la poblacién (Paganini, 2004).

Entre los autores que cuestionan en base a casos los efectos de la descentra-
lizacién en el funcionamiento de los servicios de salud merecen especial aten-
cion Khaleghian, Das Gupta, Sarwal (2003), Khaleghian, Das Gupta (2004),
Khaleghian (2004). Entre las principales criticas se indica que las reformas
aplicaron los instrumentos sin diferenciar ni adaptar las particularidades de (a)
los servicios curativos y (b) los servicios preventivos, ni (c) las funciones pt-
blicas esenciales. Se ha identificado que la descentralizacion en salud esta muy
vinculada con la incorporacion de una logica de mercado.” En este sentido, si
bien es coherente y viable incorporar mecanismos de financiacién de los ser-
vicios curativos que favorezcan tanto la provisién privada como la descentrali-
zada y auténoma brindada por los servicios publicos, no ocurre lo mismo con
las acciones preventivas ni con funciones esenciales de salud ptblica como la
regulacién, la fiscalizacion y la vigilancia.

Estas “nuevas tecnologias” institucionales se trasladaron al control de la ma-
laria cuando la OMS logré ratificar el compromiso internacional por la estra-
tegia de control de esta enfermedad en una reunién de ministros de Salud en
1992. Este hito es ademads coincidente con una revisién de la politica de finan-
ciamiento del Banco Mundial, luego de conocerse informes criticos sobre su
papel respecto de la inversién en capital humano desde 1970. Estos dos actores
constituyen un nuevo policy venue, y los responsables directos del rapido ascenso
de la malaria en la agenda de mediados del decenio de 1990 (Shiffman, Beer,
Wu, 2002).

Los lineamientos establecidos en la Conferencia Ministerial de 1992 indica-
ron que el manejo de la enfermedad (diagnodstico y tratamiento) debia recaer
en los servicios publicos locales y que era responsabilidad de los gobiernos
garantizar el acceso. La prevencién movilizé su eje desde el control del medio
ambiente hacia los individuos y sus conductas riesgosas. Finalmente, el con-
trol de epidemias continu6 interpretandose como vigilancia epidemioldgica
(Barradas Barata, 1997). Estas acciones se formalizaron en la Iniciativa para
Hacer Retroceder la Malaria, de 1998. La estrategia establecida en la iniciativa

° Sobre esta tesis, véase el articulo de Federico Tobar: “Descentralizacion y reformas del sector
salud en América Latina”, en este mismo libro.
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responde al hecho de que los parasitos de la malaria seguian desarrollando
resistencia a los medicamentos e insecticidas conocidos. La imposibilidad tec-
nolégica para resolver el problema aparece fuertemente asociada al ascenso
del protagonismo de los hogares como el objetivo de las politicas de control
(Banco Mundial, 1993; Tanner, Vlassoff, 1998).

El caso del control de la malaria en Nicaragua también se presenta como
opuesto a la visién optimista sobre los programas basados en la poblacion
(Garfield, 1999). La estrategia puesta en practica durante la década de 1980,
basada en la participaciéon comunitaria, se consider6 altamente exitosa. Los
resultados epidemiolégicos, sin embargo, indican que en el decenio de 1990
Nicaragua afronté la mayor epidemia de malaria de su historia.

De los 35 paises y territorios que son miembros de la OPS, 21 informan
tener zonas con transmisién activa de malaria. Todos ellos (Argentina, Belice,
Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guayana Francesa,
Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay,
Pert, Republica Dominicana, Suriname y Venezuela) han reorientando sus pro-
gramas de control de acuerdo con los lineamientos de la Estrategia Mundial
para el Control de la Malaria adoptada en Amsterdam en 1992.

Otras recomendaciones para el control de enfermedades transmisibles de
caracteristicas similares, tales como el dengue o el célera, responden a esta
linea. Entre ellas puede mencionarse el Plan Continental de Ampliacién e
Intensificacién del Combate al Aedes aegypti, de septiembre de 1997 (Resolucion
CE 120.R19), donde se destaca el papel de la participacién comunitaria y de la
comunicacién social como componente clave de los programas nacionales.

Una tesis aceptada sostiene que el éxito del control de las enfermedades
transmisibles depende en gran medida de acciones de comunicaciéon que per-
mitan modelar conductas en la poblacion orientadas a reducir los riesgos para
la salud. Por otro lado, también se acepta que el éxito del control sera funcién
del compromiso y de los niveles de participaciéon comunitaria alcanzados. Pero
esto no resulta facil de lograr debido a que la poblacién tiende a considerar que
las acciones de control son responsabilidad del Estado mas que el resultado de
acciones de la ciudadania.

Desde esta perspectiva, incorporar el enfoque de riesgo supone promover
cambios de comportamiento en la poblacién susceptible. Sin embargo, en un
contexto de descentralizaciéon y abandono de programas verticales, estas res-
ponsabilidades pasarian a ser tarea de los gobiernos locales. Entre otros objetivos
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descentralizadores, se pretende que los gobiernos locales conozcan las condi-
ciones de disponibilidad de agua potable, eliminacién de desechos cloacales,
existencia de aguas estancadas que puedan albergar larvas de vectores en los
hogares de su jurisdiccién y consigan la participacién de las personas, las fa-
milias y la comunidad en el control del dengue, la malaria, la enfermedad de
Chagas y otras enfermedades transmitidas por insectos.

En el caso del dengue, el escaso éxito de estas estrategias se ha explicado
oficialmente por la mala aplicacién de las intervenciones promovidas. Asi, el
Informe Técnico de la Reunién de Ministros de los Paises Andinos y Cuba para
la Prevencién y Control del Dengue (OPS, 2000) sefiala que los obstaculos para
el control de esta enfermedad siguen presentes porque la participacién comu-
nitaria en la prevencion y control de la enfermedad se limita a las demandas
oficiales, y nunca se logra que la propia comunidad y los gobiernos locales,
ahora politica y administrativamente responsables de los programas, estén ple-
namente habilitados para hacerlo.

El informe indica asimismo que las estrategias de cambios de comporta-
miento individual y comunitario son débiles o atin no han sido incorporadas
en los programas; el suministro de agua y el manejo de residuos son muy limi-
tados en las zonas de alto riesgo; la sustentabilidad y continuidad de las activi-
dades de control estan constantemente comprometidas por otras demandas de
salud; la capacidad de coordinacién intersectorial es escasa, y la investigacion
sobre estrategias individuales o comunitarias ha sido insuficiente. El informe
concluye que los programas no deben enfocar sus acciones exclusivamente en
el conocimiento de la enfermedad o su control sino también en el comporta-
miento de la comunidad, la reduccién de las fuentes (criaderos) y la disponi-
bilidad de atencién médica.

Entre las experiencias positivas de creacién de condiciones para una partici-
pacion social plena de la comunidad notificadas figura el trabajo llevado a cabo
en Santiago del Estero, Argentina, por Elsa Segura, quien sostiene que la hori-
zontalizacién de las acciones de rociado de viviendas con insecticidas realizadas
por los propios pobladores rurales mejord los indicadores epidemiologicos
(Segura, 2005).

En materia de inmunizacién (un tipo particular de intervencién que invo-
lucra a un bien ptiblico), se ha documentado como impacto negativo el decre-
cimiento de las tasas de cobertura, con la consecuente reemergencia (inciden-
cia) de enfermedades transmisibles. Khaleghian sostiene que la participacién
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comunitaria, particularmente en lo referido a la asignacion de recursos, tuvo
fuerte impacto negativo sobre los programas de inmunizacién (Khaleghian,
Das Gupta, Sarwal, 2003). Las causas de esta reasignacién tienen que ver con
la tangibilidad del beneficio de la inmunizacién en relacién con otros bienes,
en particular los servicios curativos, que también son provistos localmente. En
ausencia de otros incentivos o de mecanismos de premios y castigos que ope-
ren a través del control centralizado de la financiacién, las autoridades politicas
locales responden a estas preferencias de la comunidad y descuidan asi los
programas de inmunizacion.

Khaleghian sefiala con ejemplos los aspectos negativos de los contenidos ex-
presados en la Iniciativa de Bamako y en las recomendaciones de reforma que
caracterizaron a los afios noventa: en Uganda los gobiernos locales emplearon
menos recursos en bienes publicos luego de la descentralizacién, con el con-
secuente descuido de servicios esenciales de salud tales como la inmunizacién.
En Filipinas, la descentralizaciéon cambi6 el balance de los gastos en servicios de
salud de los preventivos hacia los curativos.

En otro relevamiento se identificaron diferentes obstaculos a la efectividad
de las acciones descentralizadas de control de las enfermedades transmisibles
(Godoy Garraza, Monsalvo, 2004). Los autores sefialaron que en Nicaragua las
autoridades locales ignoraron las directivas centrales para asignar 46% de sus
gastos en salud a la atencién primaria, y en cambio privilegiaron el segundo
nivel de atencién para la asignacién de recursos. Entre otras consecuencias, la
cobertura de inmunizacién cay6 en torno a un 50% en tres afios. Se registraron
fenémenos similares en Colombia, Tanzania y Uganda.

En el relevamiento antes citado se considera que en China la competen-
cia entre niveles provoc6 un descenso en materia de colaboracion en cuanto
a informacién (information-sharing) y asistencia técnica entre agencias de salud
publicas de nivel central, distrital y provincial. Esta competencia tuvo conse-
cuencias negativas para la vigilancia de enfermedades y las oportunidades de
entrenamiento del personal de nivel inferior. El principal hallazgo fue la caida
en la provision de servicios y programas preventivos, tales como de inmuniza-
ciones y control de vectores, monitoreo y educacion.

Entre las hipdtesis que procuran explicar tales dificultades se ha postula-
do que: “la descentralizacién de la asignacién de recursos para servicios tales
como el cuidado de la salud puede llevar a una reduccién del bienestar social”
(Godoy Garraza, Monsalvo, 2004). La estrategia para resolver el dilema que



INTRODUCCION e 29

plantea la descentralizaciéon (necesidad de adaptacion a contextos locales alta-
mente heterogéneos frente a “malas ideas” de la comunidad respecto de servi-
cios invisibles como la inmunizacién) ha sido mantener centralizada la gestion
de la salud pero estableciendo oficinas locales.

Los mecanismos de mercado y mercado simulado, que incluyen por ejem-
plo la firma de contratos (compromisos de gestién) entre distintos niveles de
gobierno, requieren suficiente capacidad de gestion y disponibilidad de infor-
macién en el nivel inferior, ademas de metas que puedan medirse (inmuniza-
cién). Pero algunas acciones (vigilancia, prevencién) son de medicién com-
pleja y costosa. En este sentido, el esquema de incentivos propuesto por estos
modelos falla. Teéricamente, los incentivos estan pensados para individuos, no
para personal ni para agencias intergubernamentales que acten en conjun-
to (Khaleghian, Das Gupta, Sarwal, 2003). El mismo autor menciona que en
muchos paises la descentralizacion ha transferido a élites locales oportunida-
des de corrupcion, dado que no existen mecanismos institucionales adecua-
dos de control y contrapeso (expreso rendimiento de cuentas y de lo actuado
[accountability]).

Por otra parte, un importante esfuerzo reciente de revision de estudios de
caso que compara los resultados obtenidos por programas integrados y por
programas verticales (Briggs, Capdegelle, Garner, 2005) sefiala que no pueden
obtenerse resultados concluyentes.
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Health systems and communicable
diseases - How to reduce burden
and inequity under decentralization?

Erik Blas'

Introduction

The international development agenda for health did not discuss decentraliza-
tion in any major way before the late 1980s, however, discussions intensified in
1990s as part of the New Public Management move. Primary Health Care took
its starting point in the communities and the rights of the people themselves
to decide what kind of care they required and in the second half of the 1980s,
the World Health Organization found that the time had come to concentrate
on building district health infrastructures and started talking, in a modest way,
decentralization. The then Director General of the Organization stated, while
claiming that people do not think in sectors: “Decentralization of this nature
in no way implies a give-away of resources; it implies delegating responsibility
and authority under the monitoring and control of the national health policy”
(Mahler, 1986). The thinking was what BC Smith terms bureaucratic decen-
tralization or deconcentration, which means that within an organization, certain
functions are delegated while the centre, in this case the Ministry of Health,
remains in overall control (Smith, 1985). However, already earlier outside of
the health sector discussions about more radical political decentralization or
devolution had taken hold as result of the economic crisis and liberal movement
of the 1970s and 1980s.

The aim was to roll-back the state and to improve efficiency through intro-
duction of markets, e.g., competition, privatization, outsourcing, service and
performance contracts, mobilization of resources directly or indirectly from
the users rather than from general taxation, etc. In the United Kingdom, the
country with the most far reaching public management reform, the formerly
unified public service organization had, by the mid-1990s broken into a series of

" TDR Programme Manager; Programme Planning and Management; Special Programme for
Research and Training inTropical Diseases.
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about 130 free-standing agencies and the citizens increasingly identified them-
selves as customers of government services rather than recipients (Minogue,
2000). However, during the 1990s there were growing concerns that at the
level of service provision, the reforms reduced accountability, control, respon-
siveness, transparency and participation and that at the level of government
systems, institutions of accountability were weak or non-existent (Minogue,
Policano, Hulme, 2000).

Increasingly demands for good governance and democratization came to
the forefront and were the focus of a number of World Bank and UNDP Reports
in the 1990s (UNDP, 1995; World Bank, 1994; World Bank, 1997; World Bank,
1992). The bilateral donors, lead by the UK Department for International
Development (DfID) started defining political components of good governance
and translating these into conditionalities for their aid. Democratic control was
sought and achieved through increased openness, consultation, charters, etc.
The citizen was viewed as a customer and satisfaction surveys and the role of
choice were important components in holding service providers accountable.
The role of regulation and audit changed from a primary concern with probity
and professionalism to one concerned with efficiency, cost-benefit, and value
for money and the government became a ‘steerer’ and ‘enabler’ of an increas-
ingly wider range of actors responsible for service provision. Some started us-
ing the phrase ‘the regulatory state’ (Minogue, 2000).

In 1987 a World Bank policy study had been published proposing an agen-
da for a health financing reform in developing countries (Akin, Birdsall, De
Ferranti, 1987).The study became influential for the design of the subsequent
health sector reforms and identified the three main problems in developing
countries as: insufficient spending on cost-effective health activities; internal
inefficiency of public programmes; and inequity in the distribution of benefits
from health services, while investment in expensive modern technologies to
serve a few continued to grow, simple low-cost interventions for the masses
were under-funded. The authors proposed an agenda with four policy reform
elements.

*  Charge users of government health facilities, especially for drugs and curative
services. It was suggested that this would free resources equivalent of
some 60% of government expenditures, which then could be reallo-
cated for basic preventive programmes and first level care for the poor.
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*  Provide insurance or other risk coverage. Realizing that hospital charges could
not be raised close to costs, the proposal included encouraging well-
designed health insurance programmes to help mobilize resources for
the health sector while simultaneously protecting households from cata-
strophic health care costs.

*  Use non-government resources effectively. Encourage the nongovernmental sec-
tor to provide health services for which consumers were willing to pay.
In the longer term, the role of the government should focus on provid-
ing oversight, guidance, and developing the required legal frameworks.

*  Decentralize government health services, particularly the services offering private
benefits for which the users were to be charged. It was recommended to
use the market incentives to better motivate staff and allocate resources.
This element was judged to be less likely to make sense for tax-sup-
ported public goods, such as immunization and control of vector-borne
diseases. However, it was suggested that these could be contracted out to
local governments.

The decentralization element came with the warning that it was less tried
and likely not going to be easy, especially where administrative systems were
weak and the quality of staff in remote areas was poor.

In 1993, the study was followed by The World Development Report:
Investing in Health (World Bank, 1993) which was in the liberal tradition of
the preceding World Development Reports. This meant that the market was
given a great role. However, government role would be necessary and should,
according to the report be guided by three rationales. First, whether a service
was a public goods, i.e., one person’s consumption did not leave less available for
others, e.g., health information, or services with large externalities, i.e., where
consumption by one individual benefited others, e.g., immunization, treatment
of TB and sexually transmitted infections. Second, poverty reduction, e.g. through
provision of cost-effective health services to the poor. Third, to compensate for
problems generated by uncertainties and insurance market failure. The Report
was not particularly concerned with equity. Although the term ‘inequity’ was
used, it was used interchangeably with ‘poverty reduction’ and the concern was not
fairness or justice. The focus was on efficiency and effectiveness of investments
in health with the goal of achieving economic growth. The call for investing
public resources in health of the poor was based on a utilitarian argument:
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“The economic gains are relatively greater for poor people, who are typically
most handicapped by ill health and who stand to gain the most from the devel-
opment of underutilized natural resources”.

By the mid-1990s there were growing disenchantments, especially in
Europe, that market-like conditions might sharpen inequalities in health fi-
nance and access, undermining national commitments to solidarity (Harrison,
2004). While acknowledging the need for efficiency gains and cost control, the
debate started to shift towards concerns about quality of care and improving
the health and wellbeing of entire populations and communities, something
that did not seem amenable to market solutions or could even be aggravated
by competition among providers. However, despite the pullback from com-
petitive reform, decision makers did not lose enthusiasm for other types of
business-like reform, nor did they revert to planning and tight governmental
control over the health system. The architects of the new programmes, along
with many others are now struggling to find ways to combine regulatory and
market forces, and to coordinate and integrate the increasingly complex set of
organizations and actors responsible for health care funding and provision.

The challenges are particularly great in developing countries and other
countries with weak administrative and political structures. Further, with re-
spect to control of communicable diseases emphasis has long been to try to
maintain vertical programme structures and few new approaches have been
developed and tested compatible with a mode of decentralized health systems.
This chapter will bring together and discuss lessons learnt from a series of TDR
supported research and propose some possible ways forward.

Communicable diseases control

Communicable diseases are the cause of 29.9% of the global burden of disease.
However, this percentage varies greatly across the WHO regions, from only
5.8% in the European region to 61.7% in the African region (WHO, 2004).
Even within regions, there are variations. For the 2.4 billion people living in
areas with high child mortality, 44.2% of the burden of disease is caused by
communicable diseases. While for the 3.8 billion living in areas with low child
mortality, only 10.4% of the burden is caused by these diseases (see table 1).
Communicable diseases are heavily concentrated among the poor. Death and
disability from communicable diseases among the poor is responsible for near-
ly 80% of the total poor-rich gap in health status (Gwatkin, Guillot, 2000).
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Table 1. Burden of disease (BoD) in DALYs by communicable diseases in relation
to total BoD and by mortality strata. Analysis of data from WHO, 2004

Mortality strata . DALYs (000)
Population . .
(000) Total Communicable Communicable
diseases diseases %
High Child - High Adult 2,037,977 656,660 250,641 38.2%
High Child - Very High Adult 360,965 200,961 128,102 63.7%
High Child Mortality 2,398,942 857,621 378,743 44.2%
Low Child - High Adult 239,717 60,900 3,635 6.0%
Very Low Child - Very Low Adult 904,303 114,977 3,865 3.4%
Low Child - Low Adult 2,670,905 454,318 58,321 12.8%
Low or very low child mortality 3,814,925 630,195 65,821 10.4%
Total 6,213,867 1,487,816 444,564 29.9%

In addition to being disproportionally affecting poor populations, some
communicable diseases, in particular the cluster of tropical diseases, i.e.,
African trypanosomiasis, Chagas disease, schistosomiasis, leishmaniasis, lym-
phatic filariasis and onchocerciasis, are concentrated in certain geographical ar-
eas. Controlling communicable diseases means addressing health problems of
disadvantaged or doubly disadvantaged populations - something which poses
specific challenges to decentralized health systems with burden of disease in-
versely proportional to the resources at hand.

Control of communicable diseases has four major types of interventions:
primary prevention to prevent infection, including vector control or control of the
vector habitat, personal protection, behaviour change, and vaccination; second-
ary prevention to interrupt transmission, i.e., remove infection from the popula-
tion, active case finding and treatment, and quarantining; treatment to cure and
provide care for individuals suffering from disease regardless of whether the
person is infectious; and rehabilitation to make an individual who suffers or have
suffered from disease function better. However, while the types of interven-
tions largely have remained the same, the organization of these interventions
have varied greatly over time.

In the 1950s scientific advances gave hope that diseases could be overcome
if modern health care and technology was made available to all people. Building
on the successful control of yellow fever, specific campaigns were launched to
address small pox, malaria, polio and tuberculosis as well as, e.g., mobile teams
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enforcing compulsory detection and treatment for African trypanosomiasis
(van Balen, 2004). During the 1960s and early 1970s there was mounting evi-
dence form countries such as Tanzania, Sri Lanka, the Philippines, China, and
others that easy and early access to health care facilities over which the indi-
vidual communities have significant influence made a great difference in health
outcomes. This evidence formed the basis for the 1978 Alma Ata Declaration
on Primary Health Care - a comprehensive and integrated approach to dealing
with the health needs of whole communities.

While the WHO and its member states were gearing up to implement the
Declaration, the World economic crisis of the 1970s had shifted the domi-
nating societal perspectives from communitarian and egalitarian to libertar-
ian and utilitarian, included emphasizing cost-effectiveness (Blas, 2005). An
article in 1979, based on World Bank data proposing selective primary health
care as an interim strategy, suggested to concentrate on major diseases with
the most cost-effective control interventions (Walsh, Warren, 1979). This trig-
gered a proliferation and succession of dedicated control programme, which
dominated the control thinking of the 1980s and effectively put a hold to
implementing the comprehensive PHC strategy. Based on the push for New
Public Management, the 1987 World Bank study and the World Development
Report 1993, mentioned above, the pendulum swung back during the 1990s
towards a more comprehensive sectoral approach, attempting to integrate the
control of communicable diseases into the mainstream of health systems. Lead
by some donors, it was further suggested for donors and governments to pool
their resources through what was called sector-wide approaches for health de-
velopment in order to maximize the benefits of full coordination of inputs to
the health sector with policies and strategies (Cassels, 1997).

There seemed, in these efforts, to have been conflicts between the equity
and the efficiency agendas, freedom of choice (market), public health and re-
sponsibility for those who have no freedom of choice because they cannot af-
ford or otherwise access services, and between egalitarian, utilitarian and lib-
ertarian view points. However, the overall trend was towards utilitarian based
rationales, i.e., seeing health and control of disease as means for economic
growth. There was further some discontent with the public part of the health
sector and any sector for that matter at national and international levels. There
was also a mounting impatience as the changes initiated did not deliver the
expected results as rapidly as wished. Some ascribe this impatience partly to the
growing populism increasingly characterizing the politics of the 1990s (Frank,
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2000). As a result, the decade ended, despite the declared intensions of the
reform approaches, possibly more fragmented than it had started.

The period around the turn of the millennium saw the launch of several
initiatives fuelled by the thinking behind the Report of the Macroeconomics
Commission (Commission on Macroeconomics and Health, 2001) to scale up
fights against selected diseases, including: Roll Back Malaria, StopTB, Massive
Effort, the Global Fund to Fight AIDS, TB, and Malaria, 3by5, and several others.
In many ways this is similar to what happened with the PHC - when it went se-
lective. Most of these initiatives claim that they are in support of strengthening
the health systems, while they in fact may be threats to these systems (Hutton,
Tanner, 2004).

Looking back on the above it is evident that communicable diseases con-
tinue to cause a major share of the world’s burden of disease, in particular in
poor populations. It is also evident that there has, over a relatively short period
of time, been fundamental shifts - back and forth - in the way that control
of communicable diseases has been viewed. The speed of these changes are
particularly important with respect to decentralized levels of health systems,
which, due to inertia and momentum can easily get out of synchrony with the
centre. Further, the utilitarian perspectives underlying the health sector reforms
of the 1990s, the selective PHC as well as the current scale-up approaches have
left a number of communicable diseases as ‘neglected’. This includes notably
the cluster of tropical diseases.

Analytical framework

The objectives of communicable disease control can be stated as two-fold, i.e.,
to reduce the level of the burden of disease and to reduce the inequity in how
the burden is distributed across populations.

Reducing the level of the burden of disease is a utilitarian perspective
with the reduction in burden seen as a means to increase the overall happi-
ness and, e.g., economic growth in the society. Success would be measured
in absolute numbers or averages at national or global levels. The approaches
derived from this objective would primarily be concerned with threats posed
to the general population and would target major diseases which have known
effective tools. It would tend to invest control resources where most value for
the money can be achieved. Cost, cost-effectiveness and opportunity costs are
major Concerns.
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Reducing the inequity in the distribution of the burden of disease is based
in egalitarian values, i.e., the positive rights of individuals. The action to reduce
inequity is seen as a value in itself, i.e., not a means to achieve something else.
Success would be measured in variance in health status within countries and pop-
ulations. The main concerns would be neglected and marginalised populations
and localized diseases or diseases disproportionally affecting certain population
groups. Costs, cost-effectiveness and opportunity costs are not major concerns,
as focus is on the distribution. The argument is that any society can afford to be
more equitable - it is a question of how the available resources are distributed.

It is clear that there is a potential conflict between the two objectives and,
that this conflict is not technical but values based. Both objectives cannot be
maximize at the same time and reaching an optimal compromise will depend
on a political negotiation.

The rationale for decentralizing health services and programmes can be to
improve the efficiency and the responsiveness to local needs. Decisions to de-
centralize: deconcentrate, outsource or privatize is often based on the view that
smaller units and commercially oriented entities can have more efficient deci-
sion-making and control mechanisms and can be tailored to the specific needs
and demands of a given area. The decision to decentralize might, however, also
be taken outside of the health sector and in the case of political decentralization
- devolution, be a given to which the health systems just have to adapt.

Chart 1 proposes a framework for analysing control of communicable dis-
eases under decentralization. The success criteria is suggested to be measured
in terms of status of population health attainment of the two objectives re-
lated to the level of and the equity in distribution of the burden of disease.
Communicable disease control can be undertaken in any combination of general
health services and specific targeted interventions or dedicated programmes.

Decentralization is viewed as a context for control and within this context
three distinct areas will be discussed, i.e., roles and functions, management
tools, and service conditions, with respect to potential contribution to the at-
tainment of the twin objectives. The roles and functions of the key actors will in-
clude those of lay-partners, health professionals, and the Ministry of Health.
The area of management tools will cover information and administrative systems.
Finally, the service conditions will address financing and financing mechanisms
and organization of service. The discussion will primarily be based on a series
of studies on health sector reform supported by TDR and published within the
past few years.
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Chart 1. Framework for analysing communicable disease control and decentralization
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Decentralization, other than deconcentration, normally involves devolution of
authority to independent political or governance bodies, consisting of mem-
bers without health background or any particular knowledge on, e.g., com-
municable disease control. In addition, they may have agendas and criteria for
setting priorities different from those of communicable disease control.

In Tanzania (Mubyazi et al., 2004), some limited participation of the com-
munities in the priority-setting and change processes through various commit-
tees was found. However, the potential to address the needs of the concerned
populations appeared not to be released. Poor education made the representa-
tives focus on immediate and tangible problems, needs, and solutions, e.g.,
epidemics, overcrowding or absence of health facilities, and the lack of drugs
and staff, rather than on the longer term issues, such as disease prevention, the
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environment, individual and collective behaviours and practices, etc. It was fur-
ther questionable who the committee members represented - themselves, their
peers - or the community at large. Poor communication and frequent mistrust
existed between health professionals and elected community leaders. The hier-
archy of committees was mostly used to pass-down decisions from the district
level for implementation and the lower levels of community organization, e.g.,
village committees and village government had no authority over resources, no
formal role in overseeing service provision, or in taking decisions. As a result,
the districts plans reflected the national priorities and those of the district man-
agement rather than the needs of the community. Similar observations were
made in the Philippines (Espino, Beltrdn, Carisma, 2004), where the reform
process had started earlier. Despite the idea of involving the political sector,
i.e., the Barangay Captains, local health boards and local government, guidelines
for how to involve them had never been provided, resulting in only minimal
involvement in malaria control.

Common to both Tanzania and the Philippines was that the community
committees or boards had limited, if any, control over resources, be it financial
or human. This is in contrast to the case of Zambia (Blas, Limbambala, 2001b).
Here, reportedly the community based health centre committees felt empow-
ered by the reform and this had a direct impact on service quality and immu-
nization coverage.The above finding are also confirmed in an article comparing
decentralization in Ghana, Zambia, Uganda and the Philippines, suggesting
that while formal structures for popular participation existed in the latter three,
it was only Zambia that experienced a participation that led to some improve-
ment in quality of services (Bossert, Beauvais, 2002).

Also in Zambia, through the establishment of health boards, the decentral-
ization triggered a political process that went out of control, as the reformers
were neither prepared for nor equipped to handle the interfaces with national
and local politics. The boards became political actors of their own and provided
opposition politicians with platforms to launch broader attacks on the central
government. Further, there were no advocates for underserved populations and
none were mobilized by the reformers (Blas, Limbambala, 2001a).

In order to be successful in communicable disease control in devolved
health systems, the lay-authorities must be taken serious. This includes that
they should be given appropriate control of resources together with education
and information. Reformers and disease control professionals must learn to
work the politics. Timing of events as well as balancing the interests, especially
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ensuring that the needs of the disadvantaged are voiced. The latter often can
necessitate engaging with and supporting public health activism.

Health professionals - public sector

Decentralization in several countries have also meant a responsibility to gener-
ate financial resources at the health facility level in the public sector. This has
resulted in greater emphasis on demand and has sometimes been linked to
economic incentives to staff. In most cases, this was found to have had a num-
ber of undesirable effects on provider behaviours in relation to disease control.
User-fees and service charges at facilities and bonuses at the individual staff
and facility level are incentives to provide more of the output that produces the
income. Rational behaviour would mean shifting, whenever possible, attention
from those activities which are not rewarded to those that were.

In Colombia (Arbeldez et al., 2004), the public services, including those for
TB control were found to have been transformed into ‘state enterprises’, i.e., doing
what was economically profitable. Likewise in China within schistosomiasis
and TB control (Bian et al., 2004; Zhan et al., 2004), emphasis among staff and
health facilities was to provide ‘sellable’ items, notably, drugs and tests, rather
than prevention or items that could not be charged because they were free to
the patient. While the approach had been successful in increasing resources for
facilities and income for staff as well as ensuring the availability of the ‘sold’
services, it was found to have had an adverse measurable effect on TB case
finding, contact tracing, observed treatment, and follow up of the individual
patient. In schistosomiasis control it had meant a shift away from primary and
secondary prevention towards predominantly providing individual treatment
and care.

Low morale and frustration among staff can lead to the development of
various ‘survival strategies’, frequently resulted in a compromise in the profes-
sional standards and objectives (Zhan et al., 2004). Understaffing, poor facilities
and overly bureaucratic procedures complicate life for staff and pose barriers
of access for patients in Laos (Paphassarang et al., 2002). Further, salary levels
below a reasonable standard of living for staff or below that in comparable
occupations can be neither encouraging nor motivating. Similar observations
have been made in the Philippines and Uganda (Espino, Beltran, Carisma 2004;
Kajula et al., 2004; Kivumbi, Kintu, 2002; Kivumbi, Nangendo, Ndyabahika,
2004). Each of these factors can, by themselves, explain the development
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of institutional and personal ‘survival strategies’. The survival or revenue maxi-
mization strategies manifest themselves in several ways, all of them having in
common that the patients have to pay more than necessary. Both the individual
patient and the public health interests are pushed aside in order to generate
more income to the health facility and its staff.

Over-prescribing, over-treating, and over-testing have been reported in
abundance from China in Schistosomiasis and TB control and in Nigeria for
malaria in the Bamako Initiative Health Centres (Bian et al., 2004; Meng et al.,
2004b; Uzochukwu, Onwujekwe, Eriksson, 2004; Zhan et al., 2004). The pro-
viders were found to swiftly adapting to the incentives provided and focused
on services which generated financial benefits. This often meant reducing avail-
ability of non-chargeable services, over-providing the chargeable ones, or di-
verting resources in order to provide staff bonuses and/or generate income to
the facility.

Fees for service certainly contribute to the barriers in access to service faced
by poor people. However, fee-exemption for the poor, without proper compen-
sation, comes at the expense of the health facility and the providers therefore
have no incentive to provide such exemptions, as have been seen in Uganda and
China (Kivumbi, Kintu, 2002; Meng, Sun, Hearst, 2002). Complete avoidance
of fees, is only a viable option where the facilities are provided with adequate
resources. When the user-fees were abolished in Uganda, it was not matched by
increase of government funding; as a result, the same amount of malaria drugs
was just distributed to a greater number of patients (Kajula et al., 2004).

In none of the above studies, were the supervisory and regulatory functions
found to be performed to any acceptable level. Several other researchers have
suggested that providers use market opportunities to gain at the expense of the
patients and oversight where regulatory functions are not being performed ad-
equately (Reich, 2002; Sepehri et al., 2003; Suwandono et al., 2001).The de-
cline in the real value of health workers’ salaries in many developing countries
have been found by other authors to lower the morale and thus providing one
possible explanation to the above (Kyaddondo, Whyte, 2003; Segall, 2003).

Decentralization, under-funding, and underpayment of health care workers
can be a poisonous cocktail. Inevitably, this will lead to development of eco-
nomic survival strategies based on official or unofficial charging of the users,
which can be detrimental to communicable disease control. If fees in commu-
nicable disease control are to be used at all, they have to be linked to desired
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outcomes, such as reduction in burden of disease or inequity, rather than to
delivery of outputs, in particular those that are individual private goods. This
could be done through, e.g., performance contracting with communities, sepa-
ration at the facility level of provision of public and private goods and recycling
of fees raised from provision of private goods, while linking payment of the
recycled fees to achievement of the desired outcomes. However, none of these
potential solutions will work in the absence of appropriate monitoring and
regulatory mechanisms.

Public sector used to be fairly uniform - however, it is increasingly looking
similar to the private sector. With the New Public Management, management
tools and mechanisms previously only known in manufacturing and commerce
are being introduced in the public sector and one cannot just assume that the
public sector by definition is doing the right things and that the private sector’s
self-interest is bad. The picture of the public sector is much more diverse, as
we have seen above.

Health professionals - private sector

Some quarters have an immediate unfavourable reaction when suggestions of
private sector and communicable disease control come about. However, an ar-
ray of private sector actors are already involved in one way or the other in
communicable disease control ranging from licensed and unlicensed retail-
ers, pharmaceutical producers, charities, private physicians and nurses, social
marketers, specific interest and actions groups, to traditional healers. While the
private for-profit sector has clear success criteria, i.e., the bottom-line profit,
the private not-for-profit is grounded in variety of different values, which may
or may not be supportive of public health objectives

The variety is great and below are some examples from the TDR supported
health sector reform research regarding private sector and communicable dis-
ease control.

In Laos (Paphassarang et al., 2002), there has been a tremendous growth
of the private sector in health as a result of New Economic Mechanism policy
combined with deterioration of the public services. The private health provid-
ers are responsive to the individuals’ needs and means in different ways. Those
who can afford get the best possible treatment. For those who cannot afford
to pay for the proper service, the providers adapt in different ways. The drug
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retail shops adjust the quantity of medication to the patients ability to pay - less
money means less and often insufficient drugs. However, some private physi-
cians and in particular the retired nurses and medical assistants practising unli-
censed in the villages provide credits and graduate fees to the patients without
ability to pay. In South Africa, where the private sector plays a major role in the
delivery of health care, it was found that poor STD patients received services of
lesser quality and more inconvenient, although still valid, drug regimens than
the richer and insured patients when attending the same physician (Chabikuli
etal., 2002).

In Colombia (Arbeldez et al., 2004), a large part of the purchasing for TB
treatment and care had been professionalized, i.e., for the contributory insur-
ance scheme, the insurers effectively controlled each purchase and in many
cases, also the direct provision, and the insured received adequate care of good
quality. For the poor, who were covered by the state subsidized scheme, the
insurers had contracted and thereby effectively back-transferred the risks to
the public sector providers, who, therefore, would rather have an incentive to
under-provide service.

The above examples illustrate that the private sector may not, as indeed
is also the case for the public sector, provide the optimal or desired service.
However, the examples also illustrate that the behaviours to a large extent are
predictable and reactions to the incentives provided. Successful involvement of
the private sector in communicable disease control requires the policy makers
and managers to understand the wide variety of interests driving the private
sector, e.g., short- or long-term profits, altruism, rights of defined groups, etc.,
what to expect and what not to expect and how to manage. While the above
examples are all primarily concerned with individual health, there is no reason
why private sector, even private-for-profit cannot be involved with the broader
public health aspects of disease control.

However, since the private sector is primarily concerned with its own inter-
ests and values, dealing with this sector poses a challenge to the monitoring,
oversight and regulatory functions of the public sector, i.e., the state. Other
studies have shown that private providers often perceive or experience patients
and community pressure to provide inappropriate treatments. However, evi-
dence from high income countries have shown that multi-facetted strategies
increasing provider knowledge have had some success in providing quality
care, which with some adaptations could be applied also in low and middle
income countries (Brugha, Zwi, 1998).
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Ministry of Health

In all of the reforms studied by the TDR supported research projects, reducing
the role of the state, decentralization and introduction of some sort of market
for health care were part of the reform. Decentralization of health services were
done to provinces, districts, counties, individual health units, and, in the case
of Colombia and Laos, it also included privatization. Two seemingly contradict-
ing roles were observed: on the one hand, where the majority of resources
were still originating from the central government, i.e., in Tanzania, the central
level attempted to maintain control of the resources; on the other hand, in
Colombia and China, the state, in the process of implementation, had to a large
extent abdicated from the task of guiding and overseeing functions and actions
of the local actors.

In Colombia (Arbeldez et al., 2004), it was found that at the same time as
the health care system, due to decentralization and diversification of providers
and purchasers, became more complex, the public sector lost its public health
know-how and leadership. The capacity for inspection, surveillance, guidance,
and control declined and nobody pursued the public interest. Similarly, in
Uganda (Kajula, Kintu, Barugahare, Neema, 2004) it was found that the central
state agent, i.e., the MOH, abandoned its role of directing and overseeing the
decentralized implementation of the user-fee policy with serious consequences
for both its application and sustainability. A lack of willingness or ability of
the higher levels of the administration to provide leadership was also observed
in the Philippines (Espino, Beltran, Carisma, 2004), where the local officials,
several years after the reform, still had the impression that the central level
was responsible for implementing the malaria control programme. In China
(Meng et al., 2004a), the important function of transfer-funding between rich
and poor counties for TB control was not exercised; like in Colombia, it was
left to the local authorities or even the individual providers to raise most or
considerable parts of the funds required for both prevention and treatment of
communicable diseases.

In Tanzania (Mubyazi et al., 2004), decentralization meant the devolution
of responsibility to multifunctional local governments. However, as these were
still highly financially dependent on central funding, the reality was that their
authority was limited with the MOH and the donors holding tight control
of the resources for health. Theoretically, decentralization to a multifunctional
body should facilitate the inter-sectoral action advocated for the effective
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control of several communicable diseases, including, e.g., malaria and HIV/
AIDS. In practice, it appeared that in all the countries health remained a con-
cern of the health sector alone and specific problems of working across sectors
were observed in both the Philippines (Espino, Beltran, Carisma, 2004) and
in Tanzania, a number of problems were observed, including: the leakage of
authority related to the dual reporting, i.e., to the MOH as well as to the lo-
cal council; tensions spanning from quarrels over resources, withholding of
information, diversion of funds and misappropriation to attempt of coercion;
general lack of clear definition of boundaries to exercising the power to decide
on, e.g., use of health funds and vehicles; and lack of explicit proposals in the
guidelines on how multisectoral action might come about.

The studies from China and Colombia all found non-optimal behaviours
and practices developing among the providers, some of which were directly
unethical and counterproductive to the control of schistosomiasis and TB. In
China, the public facilities had become vehicles for generating income to their
employees, often compromising good ethical practices and equity concerns,
and the state subsidies were at times diverted to what could be characterized
as private business within at public facility. The state failed to readjust these be-
haviours as the supervisory systems that had existed within the vertical disease
control programmes had not been replaced by systems appropriate for the new
health system.

The state had, in the process of implementing decentralization and increased
marketisation, withdrawn rather than redefined its role. The state, including the
Ministries of Health appeared neither to have the intelligence and regulatory
means, nor the public health knowledge and leadership capacities to man-
age the implementation of a complex sectoral reform; and even less so, one
that involved multisectoral engagement of public and private actors. Successful
control of communicable diseases in decentralized health systems will require
that the central Ministry of Health redefines its role and develop its human and
systems capacities to oversee and control the outputs and outcomes rather than
the inputs, which is often the case in centralized systems.

Management tools

Information on the health situation and system performance was found to be
lost in a number of different ways. In Colombia (Arbeldez et al., 2004), the
information systems had become driven by billing, i.e., reporting was done in
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order for a provider to be reimbursed from the patient’s insurance. After 1998,
it was almost impossible to obtain consolidated information about the inputs,
outputs and outcomes of the public health efforts in TB control, including,
e.g., information on BCG vaccination coverage. The information rested with a
large number of actors organized according to several different, mainly affilia-
tion, denominators. The system of performance targets in China was also found
to distort information as well as possibly the performance itself because the
achievement of certain targets was a determinant for the release of funding.

In Tanzania, parallel information systems existed relating to dedicated dis-
ease control programmes and those responsible for the systems did not share
information or make it available to local decision-makers. Furthermore, the
national health information system had been designed to suit overall country
and vertical programmes needs rather than the needs of a decentralized health
system. This meant, e.g., that ‘neglected’ diseases such as African trypanoso-
miasis and lymphatic filariasis with only local occurrences, were not officially
recorded in the health information system, and, consequently not considered
when district plans were prepared and approved (Mubyazi et al., 2004).

Excessive administrative procedures were found to have developed in
the health systems dependent on central funding, i.e., in Uganda (Kivumbi,
Nangendo, Ndyabahika, 2004), Tanzania and Laos (Paphassarang et al., 2002)
as well as in the case of the market-based and diversified provider-purchaser
system in Colombia. In Uganda, Tanzania, and Laos the increased bureaucrati-
sation had emerged as an effort to prevent mismanagement and misappropria-
tion of funds, while in Colombia, it had come about as a result of each provider-
patient encounter often triggering not one, but several business transactions
involving different providers and purchasers.

In Tanzania elaborate prioritization and planning tools had been developed
involving budget ceilings and scoring systems. Although the resulting district
health plans at a first glance could appear rational, it turned out that the process
developed into something which was done on incomplete information just to
satisfy the central level in order to release funding rather than mapping and re-
sponding to the needs of the districts. The process could, therefore, be heading
for the fate of the rural planning system in the Philippines which had withered
(Espino, Beltran, Carisma, 2004).

Decentralized health systems require information and other management
systems different from those of centralized systems in particular with respect
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to communicable disease control. They need to have a local as well as a central
component.The local component have to be designed to serve the specific needs
of each actor, whether this be a district, a private provider or an insurance com-
pany. The central level’s main concern regarding communicable disease control
should be with the level and distribution of the burden of disease as well as
with performance outputs in respect of primary and secondary prevention. For
both districts and the central level it is important that the systems are designed
allowing analysis with the appropriate denominators to assess attainment of
the equity objective. This can mean denominators relating to either populations
or geographical areas. It goes without saying the proper audit mechanisms
should be integral parts of these systems as the information gathered will be
used for allocation of resources. The need for and complexity of management
tools and systems in decentralized systems can easily be underestimated and
could in some cases go beyond what is feasible in some countries.

Service conditions
Financing and financing mechanisms

The resource envelope may, in many poor countries just be too small (Akin,
Birdsall, De Ferranti, 1987) to provide much meaningful government service
and to make any form of reallocation politically viable as was found in the
case of Zambia (Blas, Limbambala 2001a; Blas, Limbambala, 2001b) and is
the main argument of the Macroeconomic Commission on Health and the
rationale behind the Global Fund to Fight AIDS, TB, and Malaria. In the TDR
supported studies, Tanzania represented one end of the spectrum with 95% of
all the albeit insufficient resources for the district health activities originating
from central and donor budget support, thus only a small share of the total re-
sources of the district health system were mobilized within the district. Sudan
represents the other end of the spectrum, as, e.g., all malaria services were
directly charged to patients, regardless of the nature of the service and the situ-
ation of the patient (Zeidan et al., 2004).

The simplest form of budget support was found in the Philippines where
it was based on the previous year plus ten percent. Originally, the system had
been based on area plans. As resources had always been less than requested,
the system had deteriorated into one where plans were neither produced nor
requested (Espino, Beltran, Carisma, 2004). Another non-objective and non-
performance based allocation of budget support was found in China (Bian et al.,
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2004). Here, a large part of the government support for schistosomiasis con-
trol was based on the size of the programme infrastructure, in particular staff-
ing level and pattern. Even without being sufficient to fully support the existing
staff, this form of support had probably contributed to continuing an over-
sized dedicated structure despite a changed epidemiological situation.

In Tanzania, where the vast majority of funding came from the government
or donors, the funding was based on preparation of district plans, i.e., objec-
tives-based. However, there were signs of this system gradually sliding in the
same direction as in the Philippines. A number of factors were contributing
to this, including: plans being developed according to where resources rather
than the needs were; the same plans were recycled and submitted year after
year, and lack of information to prepare truly needs-based plans. A perfor-
mance, although not necessarily a needs-related system of subsidizing health
services, was seen in the China schistosomiasis and TB control programmes
(Bian et al., 2004; Meng et al., 2004a; Zhan et al., 2004). In what remained
of these vertical programmes, the costs of drugs and certain other inputs had
originally been covered in full or in part by central government budget or loan
money. However, problems were recorded as the funding responsibility was
devolved to provincial and local government. Finally, funding based on achiev-
ing pre-set targets or passing an evaluation was also found in China. A number
of problems were reported in relation to this type of funding, including the
punishment of those who did not meet the target rather than being helped to
perform better; further, there was no incentive to go beyond the pre-set target,
regardless of the need.

In all the countries studied, health facilities charged for some or all of the
communicable disease control services offered. While in Tanzania the income
from service charges was minimal as compared to the overall budget, service
charges constituted a vital proportion of the income for health facilities in
Colombia and China. User-charges can be viewed from a technical-economi-
cal perspective, as a way of securing the resources needed for running public
health services and for regulating, including re-directing the demand as was the
case in Zambia. However, they also have ideological and political aspects as has
been reported from Uganda, where these aspects overrode all other concerns,
e.g., some donors put introduction of user-charges as a condition for provid-
ing support, and the President later, in the heat of an election, abandoned the
fees altogether which pushed them into being covertly charged (Kajula et al.,
2004). In Colombia and China, service charges were claimed not only directly
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from patients but also from insurance providers or from public funds in the
case of the uninsured in Colombia.

Problems relating to service charges, in addition to the administrative prob-
lems encountered, were found in China, Colombia and Laos. While user-charg-
es may assist in making more services available, they were an access barrier for
the poorer segments of the population. Further, it was found in a time-series
analysis in China, that public structurally-based budget support was diverted
from community-based preventive activities to subsidize an expanding number
of ‘sellable’ individual clinical services marketed by the health facilities below
the cost-price in order to generate more service charges (Bian et al., 2004).

However, user-fees in communicable disease control might not be written
off altogether as a means to increasing resources as suggested by some(Segall
2003).The experiment in Sudan with different levels of user-fees showed that
if the price was set at the right level, it might be possible to get, all at the same
time, more patients, more compliance, more revenue, and ultimately more
public health impact (Zeidan et al., 2004). Further, the experience in Zambia
showed that although the overall general attendance declined, utilization pat-
terns were changed and the use of ‘free’ public health services, including im-
munization, increased (Blas, Limbambala, 2001b).

Despite the strengthening of the planning, control and reporting systems
in some of the case countries, it varied from very hard to impossible for the
researchers to find out how resources were actually generated and spent. This
might be a reflection of a broader weakness in most developing countries in
the capacity to generate, allocate, distribute, analyse and map where and for
what resources are spent. In communicable disease control, there will be a con-
tinued need for some level of central control of resources in order to direct or
redirect these towards preventive services for which there is no natural demand
and to compensate for inequities in access and status at population as well as
individual level. The centrally controlled resources can be generated from taxes,
aid, loans, or from re-cycled revenue from ‘selling” of private goods. However,
it is likely that the latter will have to come to the district or similar levels before
recycling in order not to pervert performance at the facility level.

Organization of service

A major constraint to implementing reform, including decentralization can
be the very reason to reform namely an unsuitable or unaffordable structure



HEALTH SYSTEMS AND COMMUNICABLE DISEASES UNDER DECENTRALIZATION e 55

of the health system itself. However, as a result of the decentralization, various
forms of fragmentation of public health efforts to control TB were observed
in Colombia and China (Arbeldez et al., 2004; Meng et al., 2004a; Zhan et al.,
2004). In Colombia, the separation of purchaser and provider functions and
the contracting with different providers for provision of different services to
the same patient, reportedly led to delays both in diagnosis and treatment, as
well as a lack of follow up of the individual patient and their contacts. In China,
it was found that the need to generate income at the provider level had led
each provider to operate in isolation keeping patients under their treatment for
as long as possible. In both countries, patients were thus made to deal with and
experience a series of individual providers, rather than a cohesive system.

Another type of fragmentation of the public health response was also found
in China, in that the devolution of responsibility to the counties for the major
part of financing of TB control had meant that the poorest counties with the
highest relative burden of TB had few resources for many patients, while the
richer counties spent relatively large amounts on fewer patients. Before decen-
tralization, when resources were generated and allocated centrally, the provin-
cial and central governments could more easily distribute resources according
to needs.

Disease control activities which are implemented from a national level with
tully or partly dedicated funding and parallel reporting, command and op-
erational structures, are sometimes called vertical programmes. Two types of
situations were seen with respect to this type of programme. The first situation,
seen in Tanzania (Mubyazi et al., 2004), was that the vertical programmes co-
existed with the decentralised and integrated approach. The second situation
was seen in China and the Philippines (Espino, Beltran, Carisma, 2004) where
the programmes had ended or were about to end. In both situations, a number
of problems were observed.

In Tanzania, the vertical programmes had found a way to be placed high on
the priority lists, also in areas where they were possibly less relevant than other
communicable diseases and health problems, and this distorted priority-setting.
Contributing factors included: greater national and donor attention, dedicated
funding, a network of programme officers in the districts, and reserved space
in the health information system. All of these made programmes and their dis-
eases appear prominently in the district plans. Furthermore, the co-existence of
the vertical programmes within a decentralized health system structure, where
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the authority is supposed to lie with the multifunctional district council, was
found to cause managerial difficulties and tensions in addition to the priority
setting problems.

In China, the dedicated central government and donor funding for respec-
tively vertical schistosomiasis and TB control programmes had come to an end.
Nevertheless, schistosomiasis control remained with a huge infrastructure and
staff. However, with the phasing out and eventual end of the loan and central
government funding, and despite a continued dedicated funding from the local
government, the infrastructure had turned into an income-generating vehicle
for its staff, shifting focus from public health concerns into primarily provid-
ing clinical care chargeable to individuals or their agents. The analysis of two
different ‘vertical-programme’ counties and one ‘no-programme’ county with
respect to TB control revealed what can happen when well-intended dedicated
funding and ‘free-service’ come to an end (Zhan et al.,, 2004). In many re-
spects, the ‘no-programme’ county came out stronger than the programme
counties with positive trends in the key performance indicators. The ‘vertical-
programme’ counties came out with perverted structures where the economic
incentives produced revenue rather than public health.

In the Philippines, decentralization of malaria control had left confusion
with differences in expectation. A small coordinating national malaria unit had
been maintained, supposed to provide overall guidance and monitoring, ex-
pecting the local level to implement the control activities. However, the lo-
cal level claimed that the central malaria control programme still existed and
expected this to finance and drive the implementation. As a result very little
happened on the ground.

Implementation of the reforms in several of the countries led to fragmen-
tation of the health system and services and the vertical disease control pro-
gramme, both when they operated and when they were no longer sustained,
contributed to this fragmentation. In a number of cases, the structures created
by the reform were found directly to work against the objectives of disease
control. The opportunities to improve services with properly designed and
integrated decentralized systems are there (Segall, 2003), however, the chal-
lenges to make them work may be greater than anticipated (Kroeger, Ordofiez-
Gonzalez, Avina, 2002).

Money is an extremely strong engine in decentralized health systems which
can unite efforts or split them into fragmented pieces. If funding or generation
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of income is linked to inputs or immediate outputs, i.e., units produced, it is
unlikely that the two communicable disease control objectives will be effec-
tively achieved by health sector interventions. Success will depend on how well
the financing can be linked to the attainment of the objectives of reduction of
level of and inequity in burden of disease. Imagination, innovation and solid
economic and financial analysis will have to be applied to develop financing
and monitoring systems that does not pervert the services but drives them
towards the objectives.

Conclusion

Decentralization or not is in most cases not a decision of the health sector
or individual communicable disease control programmes. Currently the world
sees two opposing trends, one to pursue selective disease control programmes,
which are often guided and funded from the global level - the other within
countries to devolve political, financial and administrative authority to lower
levels of government and increasingly involve the private sector in provision of
goods and services which earlier had been provided by the public sector.

There are not many good examples in the research supported by TDR on
how disease control has adapted to the decentralization reality. However, there
are experiences which can be learnt from and which can form a basis for inno-
vation and experimentation. Unless disease control programmes seriously start
working towards these new realities, success will be far into the future and may
come about, if occurring at all, by economic and other social development,
rather than by health interventions.

The discussion presented in this chapter has pointed to some possible ways
forward, including: being more conscious and proactive involving the lay-
partners; establishing the right incentives for staff to promote the behaviours
required for control of communicable diseases; realizing the interests and con-
ditions of the private sector and working constructively with the private pro-
viders; redefining and redeveloping the central level in order to have the capaci-
ties and abilities reflect the new needs. It will also include realizing the needs
for and developing new information and administrative systems focusing on
outputs and outcomes rather than inputs. In decentralized systems and sys-
tems relying on market mechanisms, money is a strong engine and following
the flow of resources will lead to appreciating why the systems are or are not
delivering the expected results. Finally, decentralized systems are much more
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complex than non-decentralized systems. However, they also have a greater
potential to mobilize both human and other resources towards control of com-
municable diseases but, the disease control community needs to master the
challenges associated with this much more complex environment.
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Descentralizacion y reformas
del sector salud en Ameérica Latina

Federico Tobar?

Megatendencias en la reforma

Dos movimientos se han afianzado en las areas sociales en los dltimos treinta
afios: el desplazamiento del poder desde los niveles centrales hacia la periferia
de los sistemas, y el desplazamiento de la l6gica organizacional y la provision de
servicios desde el sector ptblico hacia el privado. Los servicios sanitarios y edu-
cativos, que por su caracter de uso intensivo de mano de obra tienen costos fijos
mas elevados que los de cualquier otro sector —lo que introduce mayor rigidez
a su gestion—, han sido el principal objetivo de ambos desplazamientos.

Los procesos descentralizadores consisten en la transferencia de autoridad
en el planeamiento y la toma de decisiones. En el sector publico en particu-
lar, las politicas de descentralizacién tradicionalmente adquirieron la forma de
transferencias del poder de decisién del nivel nacional al subnacional (depar-
tamental, provincial y municipal). Pero las distintas experiencias descentrali-
zadoras demuestran que estos procesos permiten avanzar en la construccién
de realidades completamente diferentes. Las dos megatendencias mencionadas
buscan combinarse, de modo que el desplazamiento centrifugo coincide con
una huida hacia el mercado o hacia cuasimercados de competencia publica.

De esta forma, distintas alternativas en la formulacién de politicas descen-
tralizadoras en los sistemas putblicos de salud, combinadas (o no) con la ten-
dencia a introducir mecanismos de mercado, en contextos nacionales parti-
culares, configuran una amplia variedad de ejemplos de descentralizacién del
sector en la Region.

El propésito de esta seccion es analizar las experiencias acumuladas en los
procesos de descentralizaciéon de los sistemas de salud publica aplicadas duran-
te los tltimos treinta afios en América Latina, a fin de extraer de ellas ensefianzas
aprovechables para la reformulacién de esas politicas. Para sefialar las principales

! Economista de Salud, Doctor en Ciencia Politica, Consultor Internacional en Politicas de Salud.

65



66 o FEDERICO TOBAR

tendencias de las estrategias de descentralizacién del sector sanitario en América
Latina, se parte aqui de identificar sus factores determinantes y condicionantes.
Los primeros comprenden los procesos y fenomenos —internos o externos al
sector salud— que ejercen acciones centrifugas, y los segundos pueden defi-
nirse como los que restringen la eficacia de las acciones descentralizadoras y
pueden crear condiciones para el adecuado funcionamiento de cada modalidad
descentralizadora.

A partir de la identificacién de los principales factores determinantes y
condicionantes de la descentralizacién sectorial en América Latina se podra
analizar la coherencia y eficacia con que se llevo a la practica cada alternati-
va. Las preguntas que guian el andlisis en este trabajo serdn entonces: ;cudles
fueron los impulsos o motivaciones centrifugas? ;Qué factores influyeron en
el avance o retroceso de los procesos de descentralizacion de los sistemas de
salud en América Latina? ;Cudles han sido los modelos descentralizadores que
prosperaron?

El método propuesto para el analisis consiste en partir de tipos ideales de
descentralizaciéon que ya son ampliamente conocidos y que han sido utilizados
en diversos trabajos sectoriales, para luego contrastarlos con una clasificacién
empirica que expresa la diversidad de experiencias acumuladas en la Region
durante treinta afos de aplicacion de politicas descentralizadoras en el sector
salud.

Factores determinantes de la descentralizacion
de los sistemas de salud en Ameérica Latina

La ciencia politica ha detectado que en todo el ambito de las politicas publicas,
cuando se ha alcanzado determinado nivel de complejidad y volumen de acti-
vidades, parece imprescindible transferir capacidad de decisién desde el centro
hacia los extremos del sistema (Roversi-Moénaco, 1978). En el ambito parti-
cular de las politicas sociales esta transferencia de poder ha sido un problema
clave durante las tltimas décadas.

Los procesos de descentralizacion sectorial en la Region resultaron sobrede-
terminados por factores econémicos, politicos y técnicos. Ello significa que los
gobiernos practicamente no encontraron escapatoria a la tendencia centrifuga,
si bien en todos los casos hallaron la forma de imprimirle rasgos propios a los
procesos. A menudo las politicas descentralizadoras se desviaban en su aplica-
cién de la formulacién original (Tobar, 1995). Incluso se ha postulado que a
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cada impulso centrifugo seguia otro centripeto, como en una alternancia de
sistoles y diastoles (Lordello de Mello, 1990).

La magnitud de la “epidemia” descentralizadora da testimonio de esta so-
bredeterminacién. En las tltimas décadas, las politicas descentralizadoras en
salud se han aplicado a gran escala en el mundo en desarrollo. Los factores que
explican el imperativo descentralizador fueron impulsados por (a) el modelo
de financiacién, (b) el modelo de gestién, y (c¢) el modelo de atencién.

En primer lugar, la descentralizacion surge habitualmente en combinacion
con una reforma financiera del Estado en su conjunto, o del sector salud en
particular, promovida por los organismos internacionales de crédito, en cuyos
discursos ocupa un lugar central. Asi, se la define como “una herramienta clave
para mejorar el desempeio del sector de la salud” (Banco Mundial, 1993). La
mayor autonomia en la gestién de los servicios se concibe también como el
camino para lograr otras transformaciones, entre ellas la reduccion del déficit
fiscal, la contencién de los costos, la modificacién de las formas de asignacién
de recursos mediante la incorporaciéon de esquemas de financiacién de la de-
manda, y la transferencia de parte de los riesgos que suponen los cuidados de
la salud de una determinada poblacion.

En segundo lugar, y en particular en el caso de América Latina, el discurso
descentralizador presenta afinidades electivas con la necesidad de democratizar
el Estado y la sociedad tras afios de dictaduras. La descentralizacion como ban-
dera politica convive en dos discursos contrapuestos. Por un lado, resulta afin
con la formulaciéon gramsciana de la construcciéon de la democracia como un
movimiento de abajo hacia arriba. Por el otro, también resulta funcional a las
premisas de la “modernizacién” neoliberal que postula la retirada del Estado
de sus compromisos y funciones sociales. Esta tltima promueve la descentrali-
zacion institucional y territorial como una manera de introducir competencia
y conciencia en relacién con los costos sanitarios en el sector publico, y propo-
ne un nuevo papel para el Estado en cuanto a “permitir”’ y “guiar”, en vez de
participar (o peor atin “intervenir”) directamente en las actividades del sector
privado.

En el contexto del modelo de gestion, podria atribuirse otro impulso cen-
trifugo a la evolucion de la teoria de las organizaciones. Los especialistas en ad-
ministracién comenzaron a preocuparse por los servicios de salud a mediados
del siglo XX. H. L. Smith fue el primero en plantear la posicién estructuralista,
segun la cual la mayor limitacién que enfrenta la racionalizacién de la toma
de decisiones en los servicios de salud deriva de la confrontacién entre dos
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lineas de mando: la autoridad administrativa, de naturaleza burocratica, y los
profesionales médicos, que detentan una autoridad técnica indelegable prove-
niente de su formacion especifica (Smith, 1955). Desde entonces, una linea del
pensamiento organizativo desplegd un conjunto de propuestas buscando una
mayor centralizacién del poder decisorio en los servicios de salud a partir de
la incorporaciéon de protocolos de atencién y de un conjunto de herramientas
de programacién y planificaciéon normativa. En 1963, la publicaciéon de un
articulo de R. N. Wilson marca un verdadero punto de inflexién. Segtn este
autor, la naturaleza del hospital se asemeja a la de un sistema federal mas que a
una entidad monolitica. Su organizacién es una federacion de departamentos
donde cada unidad goza de autonomia en el control de sus tareas. El gran desa-
fio consiste en coordinar esas acciones de modo tal que se asegure un proceso
articulado de asistencia. Esta lectura reniega de la tendencia a burocratizar al
médico.

No obstante, el giro de la teoria de las organizaciones aplicada a los servicios
de salud hacia una mayor descentralizacién surge de la mano del “enfoque de
contingencia”, segun el cual mas que tratar de asemejar los servicios de salud
a organizaciones burocraticas hay que potenciar la autonomia de los profesio-
nales. Surge asi el modelo del hospital descentralizado y sus servicios como un
conjunto de unidades de negocio, conocido en la clasificacién de estructuras
de Henry Mintzberg como la forma divisional —u organizacién diversifica-
da— (Mintzberg, 1980).

En tercer lugar, también se registr6 una discusion sanitaria acerca de los
modelos de atencién que resultan mds adecuados para los servicios de salud,
de la cual también brotan premisas descentralizadoras. El primer paso de esta
revisién se puede situar en 1978, cuando las autoridades sanitarias mundiales
proclamaron la estrategia de Atencién Primaria de Salud como prioridad en la
Conferencia de Alma-Ata. Entre sus consignas, algunas resultaban altamente
centrifugas tales como la programacién local, la atencién basada en el primer
nivel y la participaciéon comunitaria. Los centros de atencién primaria adqui-
rieron desde entonces el mote de “servicios periféricos”. Esta nocién sanitaria
encuentra continuidad en la consigna de los Sistemas Locales de Salud (SILOS)
impulsada por la Organizaciéon Panamericana de la Salud en el decenio de
1980. Luego, el Informe sobre el desarrollo mundial 1993, del Banco Mundial, brinda
un impulso técnico adicional para la descentralizacién del sector. Por altimo, ya
durante la segunda mitad de los afios noventa surge una nueva figura estratégi-
ca descentralizadora de la mano de los seguros locales de salud.
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La fuerza del impulso centrifugo no resulta sin embargo suficiente como para
garantizar el desenlace de los diversos procesos de descentralizacién de los siste-
mas de salud aplicados en la Regién. Cada alternativa, cada modelo de descentra-
lizacién debié cumplir con determinadas condiciones para garantizar su eficacia.
Al recopilar los datos sobre las experiencias concretas de descentralizacion sec-
torial en la Region durante los tltimos afos, se obtiene una diversidad empirica
que no siempre resulta facil de encasillar en los modelos tedricos construidos.

Factores condicionantes de la descentralizacion
del sector salud en América Latina

A fin de identificar y analizar los factores condicionantes de la eficacia de la des-
centralizacién sectorial, se parte aqui de una tipologia de los procesos descen-
tralizadores que luego se contrastara con la informacién obtenida mediante un
amplio relevamiento documental de experiencias particulares de la Regién.

Tipos ideales de descentralizacion

En los estudios empiricos de las diferentes experiencias descentralizadoras se
ha aplicado una escala de clasificacién desarrollada inicialmente por Cheema y
Rondinelli en un conocido trabajo (Cheema, Rondinelli, 1983). La tipologia pro-
puesta procuraba examinar mejor las funciones o atribuciones otorgadas a las au-
toridades locales en cada caso. Fue asimismo ampliamente utilizada en estudios
comparativos sobre la descentralizacién en los servicios de salud en el mundo en-
tero (Mills, 1990) y aplicada al contexto latinoamericano (Oszlak et al., 1987).

A partir del supuesto de que la descentralizacién resultaria funcional a la
btisqueda de mayor racionalidad y legitimidad en la administracién de los ser-
vicios publicos, se distinguieron cuatro formas puras de descentralizacion: (1)
desconcentracién, (2) devolucién, (3) delegacién, y (4) privatizaciéon. Cada
una de ellas, segtin se definen a continuacion, resultard adecuada en determina-
dos contextos, y su eficacia estard condicionada por distintos factores.

Desconcentracion: desplazamiento, desde los niveles centrales hacia los
locales, de ciertos grados de autonomia administrativa. En el caso de la salud,
un ejemplo son las oficinas o delegaciones regionales del ministerio central.
La desconcentracién no implica necesariamente la implementacién de nuevas
sistematicas para el financiamiento sectorial. Esta estrategia corresponde a una
iniciativa de la esfera central para aliviar su carga de trabajo.
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Devolucion: definicién de niveles subnacionales de gobierno con relativa
autonomia. La devolucién supone una reestructuraciéon mas radical de los
servicios de salud que estd necesariamente vinculada a la reformulacién de
los mecanismos de financiamiento. La estrategia de devolucién implica un for-
talecimiento de la capacidad de gestién local con el consecuente aumento de
autonomia.

Delegacion: la transferencia de responsabilidades administrativas hacia or-
ganismos que se situan fuera de la estructura del gobierno central y solo estan
indirectamente controladas por €l. Los gobiernos pueden considerar que la dele-
gacién es una forma de evitar la ineficiencia de la gestiéon gubernamental directa,
de aumentar el control de los costos y de establecer una organizacién activa y
flexible. La responsabilidad maxima continta correspondiendo al nivel central,
pero su agente posee amplias atribuciones para llevar a cabo sus funciones y
deberes especificos. Esta modalidad permite mantener la flexibilidad en la ges-
tion de determinados servicios, como los hospitales universitarios o los grandes
centros de atencién médica, que han sido denominados “hospitales autogestio-
nados”. Algunos paises latinoamericanos han optado por esta modalidad para
descentralizar los servicios de salud financiados por el sistema de seguro social.

Privatizacion: supone la transferencia de funciones y recursos a organiza-
ciones privadas sin fines de lucro o a empresas privadas, manteniéndose un
relativo grado de control gubernamental. Esta modalidad de descentralizacién
se ha impulsado en los paises donde:

* el sector publico posee baja capacidad instalada para la prestacién de
servicios en relacion con la demanda de estos, y el sector privado es
responsable de buena parte de los servicios prestados;

* es necesario extender la cobertura pero no se dispone de recursos para
sustentar esa ampliacion.

El sistema incorpora desafios relativos a la capacidad del Estado para con-
trolar y regular el mercado de servicios de salud de manera que este permita
alcanzar las metas nacionales, locales o ambas; a la compatibilizacién del sector
publico con los prestadores privados, componiendo una mezcla de servicios; y
a la implementacién de mecanismos de pago a los prestadores privados cuando
una parte de estos va a ser subvencionada con fondos publicos.

La clasificaciéon es rigurosa, y aunque en la practica los diferentes tipos se
dan generalmente en forma combinada, esta tipologia permite identificar tanto
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los casos en que suceden los distintos tipos de procesos como las relaciones
entre ellos. No obstante, cabe considerar las cuatro estrategias formuladas en el
sentido de tipos ideales con los cuales seran comparadas las experiencias con-
cretas, ya que la realidad admite multiples combinaciones y distorsiones de los
elementos propios de cada tipo.

La experiencia latinoamericana
de descentralizacion sectorial

En América Latina se registraron expresiones de todos estos tipos ideales de
descentralizacién sectorial durante los tltimos treinta afos. Aunque atin no se
dispone de un relevamiento exhaustivo de las politicas de descentralizacién
sanitaria desplegadas, el estudio de la Organizacién Panamericana de la Salud
(Vieira, 1996) constituye un antecedente valioso. Segtn este estudio, de 37 pai-
ses analizados 23 habian incorporado la descentralizacién como politica activa
en sus agendas de salud, 22 habian avanzado en el desarrollo de seguros publi-
cos (la mayoria de orden nacional, no descentralizados), 18 habian aplicado el
arancelamiento de servicios, 15 habian modificado las formas de contratacion
y pago de los servicios de salud, mientras que 14 estaban desconcentrando sus
presupuestos. Por ultimo, en la bisqueda de mayor autonomia hospitalaria, 10
habian avanzado en la figura de la delegacion, y también 10 estaban poniendo
en practica alguna forma selectiva de privatizacién de servicios.

Desconcentracion de los servicios de salud
en América Latina

Desde la década de 1970 los paises de la regién incorporaron con relativa efi-
cacia diferentes expresiones desconcentradoras. Estas pueden clasificarse en tres
modalidades diferentes: (1) delegaciones sanitarias, (2) regiones sanitarias y
(3) cogestion.

Delegaciones sanitarias

Son representaciones del ministerio de salud nacional en las provincias, estados
o departamentos del pais. Esta modalidad se aplicé en la Argentina desde 1958
y fue reglamentada por medio del decreto 2083 de 1964 (Argentina, 1964).
El impulso centrifugo surge de una motivacion por fortalecer el modelo de
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gestion brindandole mayor amplitud de control en cada jurisdiccion provincial.
Su mayor limitacién es econémica, ya que, como afirma Sonia Fleury Teixeira,
para comenzar a operar en forma descentralizada es necesario incrementar los
recursos (de infraestructura, humanos y financieros) en el corto y mediano
plazo, incurriendo en lo que se podria denominar “costos de aprendizaje”
(Teixeira, 1990: 83). Por otro lado, a medida que se concretaba la transferencia
de los servicios de salud a las provincias, las funciones establecidas por el de-
creto mencionado para las delegaciones sanitarias fueron perdiendo vigencia,
transformandolas en supérstites.

En Chile, la desconcentraciéon impulsada por el régimen de Pinochet se pro-
puso establecer regiones sanitarias, sin embargo este objetivo no se concre-
t6 sino hasta 1987, con la creacion de las Secretarias Regionales Ministeriales
(SEREMI). Senala Maria Eliana Labra que los objetivos de esta desconcentracién
no fueron alcanzados, puesto que las SEREMI no participaban en la elaboracién
presupuestaria y continuaban dependiendo del nivel central en lo que respecta
a inversiones, equipamiento, material e insumos, y contaban con una exigua
dotacién de personal (Labra, 1995: 126).

En Bolivia, en el contexto de una profunda reforma politica promovida por
la Ley de Participacién Popular (1994), se instituyeron los Directorios Locales
de Salud (DILOS). Estos nuevos entes constituyen mas que una delegacion del
Ministerio de Salud, ya que incluyen a las autoridades de salud a nivel local y a
concejales y entidades no gubernamentales que conforman las Organizaciones
Territoriales de Base (OTB). Por lo tanto, las DILOS ejercen funciones de coor-
dinacién entre municipalidades, las OTB y los profesionales de salud del nivel
local. Cada DILOS se encarga de la administracién y de los pagos al personal de
los servicios de salud. Estos tltimos han sido municipalizados desde 1994 en
virtud de transferencias que permiten a los gobiernos locales decidir sus presu-
puestos de inversiones operativas (aunque excluyendo los gastos en personal)
y en el drea (Bossert, 2000:12-13).

Regiones sanitarias

Las regiones sanitarias constituyen divisiones administrativas dentro de los es-
tados, provincias o departamentos. Su disefio se guid por criterios técnicos, es
decir privé el modelo de atencién por sobre el de gestién y financiacion. Las
regiones sanitarias surgieron asi como unidades territoriales cuyas fronteras no
se correspondian necesariamente con los limites politicos de las jurisdicciones,
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porque el objetivo era establecer una organizacion de la oferta de servicios mé-
dicos con idéntica resolutividad, a fin de generar niveles homogéneos de acce-
so a los servicios para la poblacién cubierta en cada regién. Dicho de otra ma-
nera, se trata de agregar a la divisién politica del territorio una nueva division
sanitaria, con el propodsito de establecer isocuantas de oferta de servicios ante
isocuantas de necesidades poblacionales. En parte de la literatura se ha defen-
dido esta concepcion de la descentralizacion utilizando no solo el concepto de
region sino también de distrito sanitario (Mendes, 1993; Miiller Neto, 1991).

En Nicaragua, la descentralizacion se inicié con la creacion de los Sistemas
Locales de Atencion Integral en Salud (SILAIS) en 1990. Los SILAIS por lo gene-
ral guardan correspondencia estricta con los departamentos que constituyen la
organizacion politica de Nicaragua (que en otros paises americanos se denomi-
nan distritos). En el marco de la descentralizacién de la salud publica, Nicaragua
ha desconcentrado niveles de responsabilidad y autoridad desde el ambito del
Ministerio de Salud hacia los SILAIS. El gobierno concibi6 esta estrategia como
la antesala para una devolucién de poderes a las autoridades municipales en el
futuro, pero no ha avanzado en escala realmente significativa. La Universidad de
Harvard, bajo la coordinaciéon de Thomas Bossert, realizo una evaluacion de la des-
centralizacién nicaragiiense centrada en el concepto “espacio de decisiéon”, al que
define como el margen disponible para la toma de decisiones al nivel local. El
trabajo concluye que el proceso de descentralizacién en Nicaragua ha llevado a un
incremento leve de control local sobre funciones como las finanzas, la organizacién
de servicios, el desarrollo humano y la direccién (Bossert et al., 2001).

En Chile se establecieron 13 zonas sanitarias del Servicio Nacional de Salud
(SNS) en 1952. Luego, con la reforma de 1979 y la creacién del Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS), la desconcentracién fue atin mayor. Se
establecieron 26 servicios regionales junto a un servicio de salud ambiental,
todos auténomos, con personal, recursos y patrimonio propio. Cada director
regional asumio las funciones que antes se concentraban en el director ge-
neral del anterior SNS, entre ellas la facultad para contratar la provision de
servicios de salud con instituciones publicas y privadas. La creacién del Fondo
Nacional de Salud (FONASA) permitié cumplir con la condicién de eficacia de
este modelo de descentralizacién: un incremento de las transferencias desde el
Gobierno central hacia las unidades desconcentradas. Maria Eliana Labra plan-
tea que “la regionalizacién del pais respondié mads a la disposicidn geografica
de las fuerzas militares en el territorio que a una complementacién entre ciu-
dades y localidades rurales™ (Labra 1995: 125).
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Las provincias argentinas estructuraron sus servicios en regiones sanitarias
desde finales del decenio de 1960. Sin embargo, solo en muy pocos casos se
avanzo en el logro de mayor autonomia en el manejo de los recursos. Por ejem-
plo, atin hoy, en los presupuestos provinciales de salud, no se suele discriminar
los recursos por region sanitaria, y la contratacién y remuneracion del personal
permanecen centralizadas. También en el Paraguay desde hace varios aiios se
esta aplicando el concepto de region sanitaria, y se han realizado esfuerzos por
regionalizar los servicios de las distintas instituciones del sector, en particular
del Ministerio de Salud Ptblica y Bienestar Social (MSPyBS).

Sin embargo, una limitacién de la estrategia desconcentradora en América
Latina es que las regiones sanitarias no han sido suficientemente revisadas y
reformuladas. De esta forma, los cambios poblacionales (por crecimiento, mi-
graciones, en la composiciéon demografica, etc.) redujeron la eficacia del disefio
de las regiones. La consecuencia fue un flujo incremental de derivaciones desde
los servicios periféricos al centro de la jurisdiccién o, peor aun, a la capital o
mayor ciudad del pais.

Cogestioén

Se trata de la cofinanciaciéon de los servicios locales con aportes del Estado
nacional. En realidad, se usa como una resignificacién del término, que en sus
origenes hacia referencia a la participacién de los obreros junto a los empresa-
rios en la gestién de las fabricas. El Brasil incorporé el impulso descentraliza-
dor mediante la creaciéon del Consejo Consultivo de Administracién de Salud
Previsional (CONASP) en 1981, con el proposito principal de racionalizar el
modelo de atencién del sistema de prevision social (INAMPS) y su articulacion
con los servicios publicos de salud. EL CONASP formulé un plan de racionaliza-
cién que terminaria aumentando el protagonismo de los gobiernos locales en
las politicas de salud sin que esto represente un aumento de su poder (Tobar,
1995: 86). El proceso descentralizador se inicia normalizando el modelo de
atencién desde el nivel central. Para ello, el plan establecié una serie de requi-
sitos que los gobiernos locales deberian cumplir, pero como incentivo ofrecia
asumir parte de los costos operativos de los servicios de salud. En este marco
surgen las Acciones Integradas de Salud (AIS), que permitieron coordinar las
diversas fuentes de financiacion sectorial y definir el papel de cada institucién
en la financiacién de las acciones de salud. Sin embargo, el modelo de finan-
ciacion centrado en las transferencias negociadas (desde el Gobierno central
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hacia los estados y municipios) no permitié establecer un sistema de finanzas
locales suficientemente estable como para sustentar la gestiéon descentralizada.
A partir de 1988 se incorporo la estrategia denominada Sistemas Unificados
y Descentralizados de Salud (SUDS). Si bien el modelo continuaba siendo de
base normativa, la programacién de las transferencias la realizaban en forma
conjunta las diferentes esferas de gobierno a través de un instrumento deno-
minado Programacién y Presupuestacion Integradas. Los SUDS son precursores
del Sistema Unico de Salud que el Brasil consagré en su Constitucién de 1988
(articulos 196 a 200). Sin embargo, no alcanzaron a promover un incremento
de los recursos locales destinados a la financiacion de los servicios de salud,
porque en la mayoria de los casos los estados sustituian los recursos de su pro-
pio presupuesto por los recibidos via transferencia desde el Gobierno central,
practica denominada en los paises anglosajones “flypaper effect” (literalmente,
efecto del papel cazamoscas), a la que Silvia Porto, para el caso particular brasi-
lefio, llam6 “efecto sustituciéon™ (Porto, 1991), y Thomas Bossert, para los casos
de Chile, Colombia y Bolivia, “pereza fiscal” (Bossert, 2000).

Bolivia y Chile incorporaron procesos de desconcentracion a favor de las au-
toridades de salud regionales como fases iniciales de sus procesos de descentra-
lizacién, buscando de esta manera avanzar luego hacia el modelo de devolucién
a los municipios. Ambos paises encararon reformas politicas y administrativas
profundas, aunque Chile lo hizo veinte afios antes. Para ello, dispuso la crea-
cion del FONASA, cuya funcién era otorgar recursos inicialmente determina-
dos por un sistema nacional de pago por prestacion de servicios, que vinculaba
la financiacién con la demanda de servicios, denominado FAPEM (Facturacion
por Atenciones Prestadas en Establecimientos Municipales). Esto llevo a una
explosion del gasto. El mecanismo fue mas tarde limitado a presupuestos histo-
ricos, los cuales se negociaron entre las municipalidades y el fondo central. El
sistema de atencién primaria municipal recibe un 30% de los fondos de salud
publica en més de 1500 consultorios y postas de salud (Carciofi et al., 1996).
Los gobiernos locales tuvieron la obligacién de contribuir con una porciéon
de sus recursos propios para el financiamiento del sistema. Para ayudar a las
municipalidades a asumir esta responsabilidad, Chile puso en practica un in-
novador fondo de equidad horizontal, llamado fondo comun municipal, que
redistribuia una porcién de los recursos propios de las municipalidades mas
ricas hacia las mas pobres.

En Bolivia, como resultado del proceso de reforma, la inversion social como
porcentaje del producto interno bruto se ha mas que duplicado entre 1993 y
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1995, al aumentar de 1,71% a 3,61%. Ademas, el nivel gubernamental para la
toma de decisiones de gasto ha variado considerablemente. En 1993, los go-
biernos municipales controlaban solo 15% de la inversién del pais. En 1996,
esta proporcion habia aumentado a mas de 40% e incluia la inversion en infra-
estructura en salud, educacién y saneamiento.

En el Paraguay, la Ley 1032 de 1996, que estableci6 el Sistema Nacional de
Salud, adopto esta modalidad de gestion. Se avanzoé en la descentralizacion del
gasto operativo, que se caracteriza por canalizar recursos financieros desde el
Ministerio de Salud Ptblica y Bienestar Social de la Nacién hacia las regiones
sanitarias, aunque estas no se han descentralizado en su interior, pues no se
ha llegado al manejo de recursos operativos al nivel de los centros y puestos
de salud, y por otro lado no se avanzé en lograr una relacién directa entre
las dependencias ejecutoras (regiones sanitarias) y el organismo proveedor de
fondos (Ministerio de Hacienda).

Es interesante sefalar que en cada una de las tres modalidades de descon-
centracién de los servicios de salud identificadas en América Latina se privi-
legié uno de los tres principales componentes de todo sistema sanitario. Asi,
mientras que la desconcentracién hacia las delegaciones sanitarias responde
a un imperativo del modelo de gestiéon: aumentar la amplitud del control, la
creacion de regiones sanitarias busca dar cumplimiento a un imperativo del
modelo de atencion: definir un esquema sanitariamente adecuado de division
territorial del trabajo médico. A su vez, la desconcentracién de los servicios de
salud, que fue denominada cogestion, prioriza la bisqueda de nuevos esque-
mas de financiacién respondiendo al imperativo de diversificar y sincronizar
fuentes de recursos.

Devolucion de los servicios de salud en América Latina

Al constituir la modalidad mas integrada, ya que se descentralizan sistemas mas
que meramente servicios, la estrategia de devolucion de los servicios de salud
supone un conjunto de desafios mayores. Varios paises de la regién avanzaron
en este sentido, aunque también por diferentes senderos, entre los cuales se
destacan la municipalizacion y la provincializacién o departamentalizacion.

Se trata de la estrategia descentralizadora propia de los regimenes federales.
Podria incluso sostenerse como hipdtesis que los paises federales siguen un
camino diferente. Aunque no pueda atribuirse solo a este factor, la extensién
territorial tuvo gran influencia en la configuracién del régimen de gobierno.
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No es casualidad que la Argentina, el Brasil y México, tres de los paises mas
extensos de la region, hayan incorporado modelos federales. Sin embargo, un
estudio que construye un indice de descentralizacién y lo aplica en 45 paises
concluy6 que el gasto local no resulta proporcionalmente mayor en los regime-
nes federales que en los unitarios (Vieira, 1971).

Por otro lado, se ha podido verificar que algunos regimenes unitarios han
asumido formas bastante avanzadas de devolucién de sus servicios. Cabe ob-
servar sin embargo que la configuracién unitaria facilita el comando tnico de
sus politicas. En otras palabras, en los paises unitarios que optaron por formas
de devolucién, aunque los servicios de salud son descentralizados se tiende a
mantener un comando centralizado en acciones de salud ptblica tales como la
fiscalizacion sanitaria y el control de las enfermedades transmisibles.

Municipalizacion

Varios paises de la regién constituyen ejemplos de devolucién de los servicios
de salud a los gobiernos municipales. En Chile se municipalizo la atenciéon
primaria de salud a partir de una serie de decretos promulgados de 1979 en
adelante. En 1988 se dio por concluido este proceso, habiéndose transferido a
los municipios 91,6% de los consultorios médicos urbanos y 100% de los con-
sultorios y puestos de salud rurales. Esta transferencia comprende, entre otros
items, el personal, el patrimonio y la responsabilidad por todas las acciones
ambulatorias, incluidos los suplementos alimentarios, la vacunacion, las visitas
domiciliarias y la educacion para la salud. Los municipios quedaron facultados
para contratar localmente a precios de mercado. El instrumento financiero para
dar sustento a esta devolucion fue la Facturacién por Atenciones Prestadas en
Municipios (FAPEM), un mecanismo de reembolso a precios inicos para todo
el pais. En forma complementaria, se autorizaba a los municipios a cobrar a
los usuarios por las prestaciones brindadas. Ese cobro fue derogado en 1990
porque resultaba poco viable, puesto que los beneficiarios eran exclusivamente
personas de bajos recursos.

En el Brasil se encuentra una de las expresiones mas decididas de descen-
tralizacién bajo la forma de devolucién a nivel municipal. La Constitucién bra-
silenna de 1988 consagra el derecho universal a la salud mediante la creacion
del Sistema Unico de Salud (SUS). Entre los principios que guian al SUS se
destaca la descentralizacién, con una gestiéon unificada en cada esfera de go-
bierno —federal, estatal y municipal—, y la participacion social a través de la
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representacion de diferentes sectores de la poblacion en el Consejo Nacional
de Salud y en los consejos estatales y municipales de salud, que tienen la mi-
sién de aprobar las decisiones y fiscalizar las acciones del Poder Ejecutivo en
materia de salud.

Los factores condicionantes de la eficacia de este modelo fueron garanti-
zados por medio de la creacién del Fondo Nacional de Salud y de fondos co-
rrespondientes a los ambitos estatal y municipal. Segtin expresa André Medici
“entre 1985 y 1996 la participacién del gobierno federal en el financiamiento
de la salud se redujo de 73% a 54%, mientras que la de los municipios aumen-
t6 de 9% a 28%. Los estados mantuvieron su participacién estable en 18%”
(Medici 2002: 4-5).

Por otro lado, el hecho de que la mayor parte de los prestadores fueran
privados contratados por el Gobierno facilitd la separacién de las funciones
de provisién y financiamiento y la incorporacién de modelos de subsidio a la
demanda. Se pusieron en practica diferentes mecanismos de pago a los presta-
dores de salud, entre ellos las Autorizaciones de Internacion Hospitalaria, que
establecen un monto de remuneracion para cada procedimiento diagnéstico, y
las Guias de Atencion Prestacional, que remuneran actos ambulatorios.

Una particularidad de la ingenieria de la devolucién de responsabilidades
en materia de salud en el Brasil es la gradualidad. En 1993, sobre la base de las
recomendaciones de la IX Conferencia Nacional de Salud realizada en agosto de
1992, y tomando en consideracién la diversidad de realidades sanitarias, politi-
cas, econémicas, sociales, institucionales y culturales existentes en el territorio
brasilefio, se elaboré una estrategia de descentralizaciéon que buscoé contemplar
los diferentes ritmos del proceso en cada unidad publica proveedora de servi-
cios de la federacién. Se definieron diferentes categorias de gestion del sistema
de salud para los estados y municipios, con atribuciones, responsabilidades e
incentivos financieros especificos que varian en funcién de la autonomia del
ente gestor del Sistema Unico Sanitario en las esferas descentralizadas, en cuan-
to al planeamiento, programacion y financiamiento de las acciones ambulato-
rias y hospitalarias. Para implantar estas condiciones de gestion, los estados y
los municipios podrian reclamar su encuadramiento a los entes mixtos perti-
nentes (la Comision Tripartita de Intergestores en el nivel federal y la Comisién
Bipartita de Intergestores en la esfera estatal), de acuerdo con su voluntad y
capacidad técnico-operativa, previa comprobacién del cumplimiento de los re-
quisitos establecidos para cada condicién, para entonces ser avalados por este
foro, segtin la complejidad de las tareas a ejecutar. Esta estrategia, ampliamente
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discutida, fue aprobada por el Consejo Nacional de Salud y publicada por
Resolucién ministerial como la Norma Operacional Basica SUS 01/93.

A medida que los municipios avanzan de una condicién a la siguiente, ad-
quieren mayor autonomia en el control de los recursos financieros. Asi, ini-
cialmente las transferencias para remuneraciéon de las prestaciones de salud
se realizan directamente del gobierno federal a los servicios (ambulatorios
y hospitalarios). Luego, los gobiernos municipales se convierten en recepto-
res de estos recursos y son ellos mismos los que contratan y controlan la red
asistencial.

Bolivia fue otro pais que definié como imagen-objetivo la municipalizacién
de la salud. El proceso se inicié con la Ley de Participacién Popular (1994),
que devolvio el control sobre los presupuestos operativos y de inversion para el
desarrollo social a las municipalidades. Sin embargo, como ya se menciono,
el control sobre el personal y las remuneraciones permanecia en las instancias
desconcentradas del Ministerio de Salud (los DILOS). La ley, ademas, cre6 nue-
vas municipalidades (mas de tres cuartos de las 311 totales), las cuales eligie-
ron sus gobiernos comunales por primera vez en 1995.

En un principio fueron las municipalidades las encargadas de asignar la
transferencia intergubernamental (coparticipacién) hacia una lista selecciona-
da de actividades en el sector social, sin restricciones en cuanto a la cantidad
asignable a cada una de ellas. Las municipalidades debian coordinar los diversos
planes con las autoridades regionales de los ministerios centrales, aunque una
evaluacion de esta descentralizacion realizada por Bossert advierte que las au-
toridades sanitarias locales detentaban un escaso control sobre las asignaciones
finales y muchas municipalidades no asignaban los recursos correspondientes
a salud (Bossert 2000: 13). Esto condujo finalmente a la conformaciéon del se-
guro maternoinfantil como una alternativa de politica sanitaria.

La provincia de Coérdoba, Argentina, también mediante la adopcion del
modelo de municipalizacién de la atencién primaria, efectué una profunda
reforma del Estado a través de las leyes 8835 a 8837, en la que se destaca la des-
centralizacién de los servicios de salud hacia los municipios. Una innovacion
de esta provincia es la figura de los entes intercomunales, organismos de na-
turaleza intermunicipal que no representan un nuevo nivel de gobierno, pero
pueden ser delegados por sus constituyentes a prestar servicios o funciones
propias o delegadas por la Provincia, y pueden ser asistidos por esta, técnica y
financieramente, para su desarrollo. Se han constituido 18 entes, que avanzaran
en la discusion de problemas locales a escala “micro” o subregional, primer
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eslabon en el proceso de integracion regional proyectado para la Region Centro
y en la prestacion de servicios asociados.

Provincializacién o departamentalizacién

Argentina, Colombia, México y Venezuela avanzaron en esta estrategia de de-
volucién de los servicios de salud hacia instancias intermedias de gobierno
durante los dltimos treinta afios. En la Argentina se transfirieron los servicios
nacionales a las provincias en 1978, completindose la transferencia en 1991.
De esta forma se procedio a alterar el reparto de fondos. Ante las dificultades
para viabilizar una modificacion en la distribucién de los ingresos (régimen de
coparticipacion fiscal) se modificd el compromiso del gasto. Como consecuen-
cia, se registr6 un progresivo incremento del gasto en salud de los gobiernos
provinciales, que también elevo el gasto ptblico sanitario total del pais.

En México, los servicios de la Secretaria de Salud fueron los tnicos descen-
tralizados durante la Administraciéon de Zedillo (1994-2000). El nivel federal
se desvincul6 de todas las responsabilidades operacionales y redefinié su mi-
sién y funciones en torno a la formulacién de politicas y la administracién. Se
traspaso a los estados la gestion de los recursos humanos, fisicos y financieros,
ademds de 75% del presupuesto. Con el apoyo financiero del Banco Mundial
se implemento el Programa de Ampliaciéon de Cobertura, uno de cuyos com-
ponentes (con una asignaciéon de US$ 61 millones) fue el de Desarrollo y
Descentralizacién Institucional, encargado de completar la transferencia de los
servicios a los 32 estados y sus niveles de jurisdicciéon de salud. Esto supuso
prestar asistencia a los Organismos de Salud Estatal para la capacitacién de los
administradores, el desarrollo de sistemas de informacion, y el mejoramiento
tanto de la gestién financiera como de los sistemas de adquisicién e inventario
y de la calidad general del sistema de atencién sanitaria. Una revision sintética
de esta experiencia realizada por Patricio Marquez y Willy de Geyndt advierte
que es posible “que los estados mas débiles se vean perjudicados por la descen-
tralizacién de la administracion de los recursos humanos, fisicos y financieros
de los 32 estados y entidades federales y por la competencia que se genera en-
tre ellos para obtener recursos” (Marquez, de Geyndt, 2003: 4). Ello, segun los
autores, justifica la asistencia técnica y el apoyo del nivel central.

En Colombia, la devolucién también se llevo a cabo en el nivel de los depar-
tamentos (equivalentes a provincias o estados en otros sistemas). En este pais
el proceso de descentralizacién sectorial fue impulsado en la Constitucion de
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1991 y plasmado en las leyes 10, 60 y 100). El proceso significé la devolucion
de las instalaciones de salud, el personal y las responsabilidades a los 32 departa-
mentos y 1070 municipios. A los municipios se les asignaron responsabilidades
respecto de la prevencién y promocion, las instalaciones de atencién primaria
y los hospitales de primer nivel. Correspondi6 a los departamentos el control
de los centros de salud secundarios y terciarios y de los mayores hospitales, asi
como la realizacion de las principales campanas de salud publica. Las autorida-
des locales tuvieron que cumplir con una serie de requisitos, que incluyeron el
establecimiento de pensiones y un fondo independiente de salud, y una demos-
trada capacidad de planificacién, a fin de ser certificadas para asumir el control
de la mayor fuente de transferencias intergubernamentales: el situado fiscal. Las
municipalidades, sin embargo, recibieron una transferencia separada: la “par-
ticipacién municipal”, destinada a salud y educacién, de modo que contaron
con algunos fondos para asignar a la salud, incluso antes de ser certificadas por
el Ministerio de Salud. La certificacién les proporciond un significativo control
sobre diversas funciones, como se muestra en el siguiente andlisis de los espa-
cios de decision. En un principio la certificacion se implementé lentamente: en
1994 solo 19 municipalidades habian sido certificadas y solo ocho mas se in-
corporaron en 1995. Sin embargo, en 1996 y 1997 fueron certificadas casi 300
municipalidades —practicamente un tercio del total— (Bossert, 2000: 11).

Seguros publicos locales de salud en América Latina

Un relevamiento encargado por la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT)
y la OPS mostré que en América Latina y el Caribe cerca de 218 millones de
personas carecen de proteccion contra las enfermedades (OIT/OPS, 1999). Para
superar este desafio se comenzo a recuperar la figura de los seguros de salud.
Esto requiere identificar claramente las prestaciones cubiertas y a los prestado-
res habilitados para brindarlas, asi como a los beneficiarios empadronados.

Se ha debatido sobre la conveniencia de que los servicios de salud dependan
del nivel central o se organicen en forma descentralizada y, dentro de esta tlti-
ma opcion, si resultaria conveniente que lo hagan en la esfera de las instancias
intermedias, tales como estados, provincias y departamentos, o si deberian im-
plementarse directamente desde los municipios y comunas. Hasta el decenio
de 1980 el debate se inclinaba hacia la bisqueda de garantias a nivel nacional,
pero en los anos noventa se comenzo a rever la posibilidad de implementarlas
localmente. Hay argumentos econémicos en contra de la descentralizacion del
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aseguramiento hacia unidades poblacionales reducidas. Se ha senalado que las
unidades donde se producen los servicios tienen que ser lo suficientemente
grandes para lograr economias de escala y ello no siempre se logra desde los go-
biernos locales. William Savedoff, economista Senior del Banco Interamericano
de Desarrollo, plantea que “no se sabe claramente si la mayor parte de las mu-
nicipalidades estin en posicion de ofrecer un esquema de seguros de salud,
puesto que ello suele exigir la cobertura de un minimo de 100 000 personas si
ha de resultar econémicamente eficiente” (Savedoff, 1998: 7).

EnlaICumbre Iberoamericana de Medicina Familiar llevada a cabo en Sevilla
en mayo de 2002, se identificaron las siguientes estrategias de aseguramiento
en salud: (a) regimenes especiales de seguros sociales sin esquema contributi-
vo, (b) seguro voluntario con subsidio gubernamental, (c) focalizacién de la
oferta, (d) seguros comunitarios y (f) pluralismo estructurado. A continuacién
se examina cada uno de ellos.

Regimenes especiales de seguro social sin esquema contributivo. Esta estrategia esta orien-
tada a satisfacer las demandas de grupos especiales de poblacién, segtin edad,
sector productivo o necesidades especificas. Las restricciones mencionadas, que
suponen la necesidad de contar con economias de escala introducen limitacio-
nes al desarrollo de seguros desde la esfera municipal. Por ejemplo, se puede
afirmar que en Bolivia el seguro maternoinfantil frené en cierta medida la mu-
nicipalizacién. En este pais, después de hacerse evidente en 1996 que muchas
municipalidades no asignaban a la salud ninguno de los recursos que preveia
el nuevo régimen de municipalizacion instaurado en 1994, se cre6 la Ley de
Seguro Maternoinfantil, que especificamente afect6 a 3% de los recursos copar-
ticipados para financiar las provisiones y el equipamiento de un paquete basico
de beneficios para madres y nifios. En un principio, la incapacidad del ministe-
rio para incorporar y ejecutar las normas y exigencias limité su habilidad para
controlar las decisiones locales, lo que abrié un amplio abanico de alternativas.
Sin embargo, con la implementacién del Seguro de Salud Maternoinfantil se
procuré definir e introducir normas mas exigentes, restringiéndose asi el dm-
bito de decision local.

En conclusioén, cuando el seguro incorpora una légica organizativa diferente
de la adoptada por las instancias de gobiernos locales, puede terminar contra-
diciendo la descentralizacion. Esto se resolvié en la Argentina, donde el Plan
Federal de Salud 2003-2007 enuncia no un seguro sino un Programa Nacional
para la Creacién de Seguros de Maternidad e Infancia Provinciales. Este pro-
grama se fija como objetivo promover la cobertura de los menores de 6 ailos,
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las mujeres embarazadas y las madres puérperas hasta los 45 dias posteriores
al parto que no tengan cobertura explicita de salud inicialmente en las regio-
nes del Noroeste y Nordeste del pais. Las provincias seran las encargadas de
comprar y pagar las prestaciones para dicha poblacién, pudiendo hacerlo con
proveedores publicos y privados. A su vez, seran responsables de empadronar
a la poblacién objetivo y verificar, contra los padrones de la Seguridad Social
Nacional y Provincial, que los beneficiarios no posean cobertura explicita. Para
apoyar este esquema la Nacién transferira recursos a las provincias que incor-
poren este seguro bajo la forma de un valor per capita por beneficiario unifor-
me para todas las provincias.

Seguro voluntario con subsidio gubernamental. Es una estrategia que no crea nuevos
seguros sino que permite que grupos excluidos se incluyan en un esquema de
seguridad social sin cumplir con todos los requisitos de membresia. Resuelve la
problematica de la poblacién excluida en la medida en que la autoridad ptiblica
esté dispuesta a seguir financiando el proceso. Cuando la provision de servicios
a este grupo presenta diferencias con los regimenes ordinarios de los seguros
sociales, esta modalidad resulta inequitativa. Por otro lado, la descentralizacion
de los servicios de salud que se estaria promoviendo seria horizontal, ya que
no promueve ninguna delegacién de autoridad ni poder de decision a los go-
biernos locales o intermedios.

Colombia incorporé la figura del régimen subsidiado en su Ley 100. A su
vez, el Brasil disponia de un esquema de subsidios a las empresas que brindasen
proteccion de salud a sus empleados. Segun André Medici (1991: 11) tales sub-
sidios representaron 3,4% de los gastos de la previsién social en salud (INAMPS)
del gobierno brasilefio en 1981 y fueron decreciendo hasta extinguirse con la
aplicacion del Sistema Unico de Salud en 1988. En la Argentina se ha propuesto
la implementacién de un esquema mediante el cual el Gobierno convocaria
periodicamente a las obras sociales para licitar montos capitados con los que se
adquiriria cobertura médica para familias pobres (Panadeiros, 1996).

Focalizacion de la oferta. Se trata de proveer servicios especificos y centrados en
determinados grupos poblacionales. El principal ejemplo en la Region es el del
FONASA chileno, que permite a la poblacién sin posibilidad de afiliarse a un
seguro privado (ISAPRE) contar con aseguramiento publico de salud en ser-
vicios que en atencién primaria son municipales pero en el nivel hospitalario
contintan siendo centralizados.

Al concentrar la oferta de servicios y recursos disponible sobre una por-
cién de la poblacion, esta estrategia permite mejorar el acceso y los resultados
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a corto plazo y con recursos relativamente menores que los que requiere un
seguro universal. Sin embargo, plantea desafios en cuanto a la sustentabilidad
financiera y la articulacion con las otras prestaciones de los servicios. Ademas,
si el paquete de servicios cubierto se confecciona sin consulta previa, puede no
responder a las necesidades reales o percibidas de la poblacién considerada, lo
que agravaria el déficit de legitimidad del sistema.

Seguros comunitarios. Se trata de autoseguros o seguros autogestionados por los
usuarios bajo la forma de mutuales o cooperativas. Las experiencias por lo gene-
ral se refieren a comunidades con grandes dificultades de acceso a otras alterna-
tivas de proteccion en materia de salud. Aunque el esquema organizativo necesa-
rio puede resultar complejo para ser eficiente, puesto que requiere garantizar
condiciones tales como una administracién profesional y economias de escala,
buena parte de los seguros de salud de la Regién surgieron inicialmente bajo esta
forma: es el caso de las mutuales, los sistemas médicos de las comunidades inmi-
grantes, e incluso parte de lo que en el Brasil se llamé Medicina de Grupo.

La OIT ha explorado la relacion de estos esquemas de aseguramiento a los
que llamé “microseguros” con los poderes locales. En América Latina hay un
conjunto de experiencias disimiles en ese sentido, aunque aparentemente con
dificultades de expansién. Para tener €xito requieren una adecuada articula-
cién con los servicios publicos, a los que suelen recurrir ya sea por medio de
subsidios cruzados o de la compra de servicios. Una experiencia destacable
al respecto es el seguro de salud creado por la comuna de Trenque Lauquen
(Argentina), donde los beneficiarios deben hacerse cargo de una contrapresta-
cién en especie o con su propio trabajo (Szpindel, Tarella, 1999). Un problema
adicional es como establecer limites a la cobertura, y en particular a la cober-
tura de enfermedades de alto costo (por ejemplo, el SIDA), las cuales pueden
agotar rapidamente las reservas financieras. Los casos exitosos reflejan situacio-
nes en las que se logré una buena articulacion con los servicios publicos y una
combinacion de distintas fuentes de financiamiento, mientras se respetaba la
participacién comunitaria en los procesos de decision.

Pluralismo estructurado. Se trata de expandir el aseguramiento en salud para
que alcance la universalidad. Es importante distinguir dos figuras que comba-
ten la fragmentacion del sistema. Por un lado, las denominadas estrategias de
“pluralismo estructurado”, y por otro, un esquema de servicios nacionales. En
la primera conviven diferentes formas organizativas de protecciéon de la salud,
pero todas ellas con identificacién nominada de la poblacién a cargo y de
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las prestaciones cubiertas. El segundo es una sola institucién, como la Caja
Costarricense de Seguro Social, e incluso puede operar en forma fuertemente
descentralizada, como el actual Sistema Unico de Salud del Brasil.

En toda América Latina se ha debatido la conveniencia de avanzar hacia un
sistema de pluralismo estructurado (Londono, Frenk, 1997). La reforma de la
seguridad social colombiana, instrumentada a través de la Ley 100, avanza de-
cididamente en ese sentido, aunque atin no ha llegado a alcanzar la cobertura
universal de la poblacion del pais. En la Argentina se ha mantenido un arduo
debate sobre la conveniencia de incorporar seguros provinciales de salud que
permitan universalizar el aseguramiento y preservar la autonomia provincial.
No se logrado sin embargo establecer una definicién comtn de cémo deben
ser estos seguros, y se registran marchas y contramarchas en su puesta en prac-
tica. Por su parte, Chile, con el Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas
(AUGE), intenta avanzar desde el modelo de atencién definiendo un conjunto
de enfermedades cuyo tratamiento ha sido protocolizado y normalizado a nivel
nacional, y es requisito que todos los aseguradores, ya sea las entidades priva-
das conocidas como ISAPRES (Instituciones de Salud Previsional) o el sistema
publico (FONASA) deben respetar.

Delegacion de los servicios de salud

La delegaciéon ha sido impulsada en el sector salud como forma de proveer
autonomia a los hospitales en el marco de la blisqueda de mayores niveles de
competencia y de la orientacion de los flujos de financiamiento hacia la deman-
da. En otros términos, se trata de sustraer los mayores servicios (en volumen
de recursos y de actividad) de la administracion directa estatal para convertirlos
en entidades autébnomas con caracteristicas empresariales y competitivas. El
principio basico de esta descentralizacion es lograr que los hospitales publicos
reciban recursos en funcién de su produccion y los empleen con relativa auto-
nomia de acuerdo con sus propias necesidades administrativas.

El hospital cardiolégico de la Universidad de Sdo Paulo (Instituto do
Coracdo) fue quizas el primer hospital ptblico para el cual se postul6 una es-
tructura empresarial en la regiéon (Novaes, 1976); luego avanzé en el mismo
sentido el Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Mordelet et al., 1993). En la
Argentina esta modalidad se inaugur6 con el Hospital Nacional de Pediatria
Juan P Garraham en 1987 (O'Donnell, 1995).
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La fragmentacién de los sistemas de salud de la Region facilitod el empleo
de esta figura. Como en América Latina los servicios publicos de salud son de
acceso universal, se registra un subsidio cruzado (de los fondos publicos hacia
los seguros de salud) cada vez que la poblaciéon que cuenta con algin esquema
de aseguramiento utiliza servicios publicos. Por tal razén, la posibilidad de
que los hospitales piblicos cobren a los seguros sociales y privados de salud
por las prestaciones que brindan a sus beneficiarios incorporé otra fuente de
financiacién para los servicios de salud (en especial para los mas caros), lo que
significé una alternativa para reducir los gastos sectoriales y al mismo tiempo
incentivar mayor eficiencia en la gestion. Por estos motivos, y en el marco de
una ampliacion de la cobertura y el acceso a los servicios, en Costa Rica se lle-
g6 a transferir servicios del Ministerio de Salud hacia la Caja Costarricense de
Seguro Social

Durante la primera mitad del decenio de 1990 las provincias de Mendoza
y Buenos Aires (Argentina) postularon leyes de descentralizaciéon hospitalaria
que habilitaban a los servicios publicos a facturar las prestaciones a los seguros
de salud, reteniendo y empleando parte de lo recaudado. En la Argentina, el
Decreto 578 de 1993 ratifico la resolucion del Ministerio de Salud que esta-
blece el Registro Nacional de Hospitales de Autogestién habilitados para cobrar
por sus prestaciones a las obras sociales (Argentina, 1993). La Ley 100 de la
reforma colombiana también establece efectores autogestionados.

En el Uruguay se impulsé un proceso paulatino de descentralizacién de los
servicios de salud que llegd incluso a plasmarse en proyectos de ley, pero sin
que se lograra el consenso para su concrecion entre los agentes involucrados,
habiéndose hecho explicita la oposicién a los cambios proyectados por parte
de actores fundamentales del sistema. Si bien el proceso de descentralizacion es
mads una intenciéon que una realidad, ha cobrado fuerza la idea de implementar
hospitales ptblicos autogestionados, y se seleccionaron nueve de ellos para la
etapa inicial. Se trata de otorgarles mayor autonomia en el manejo de los recur-
sos (con obtencién de fuentes alternativas de financiamiento), fortaleciendo las
direcciones técnico-administrativas y permitiéndoles competir en el mercado
sobre la base de una mejor calidad de las prestaciones brindadas.

En Chile, los hospitales no fueron devueltos a los gobiernos municipales; en
consecuencia, las municipalidades no tomaron decisiones relativas a su orga-
nizacién. Los hospitales contintan bajo la forma de administracion directa por
parte del sistema publico nacional, aunque se ha avanzado en la incorporacion
de formas de presupuestar y transferir recursos financieros vinculados con la
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demanda y la produccién de servicios. Por tltimo, se encuentran incipientes
formas de delegacion en Bolivia, donde las autoridades locales entregaron dis-
tintos grados de autonomia a los hospitales locales, con bastante independencia
respecto del Gobierno nacional.

Privatizacion de los servicios de salud en América Latina

La privatizacién de los servicios de salud, como forma de descentralizacién, ha
adquirido tres formas: (1) concesién de servicios publicos, (2) incorporacién
de organismos no gubernamentales (ONG) como efectores de servicios publi-
cos de salud y (3) arancelamiento y cierre de servicios publicos.

Concesion de servicios publicos

Una experiencia innovadora fue la implantacién del Plan de Asistencia Médica
(PAS) en Sdo Paulo (Brasil), la mayor ciudad de América Latina. A finales de los
aflos noventa se incorpord un esquema organizativo para el primer nivel de
atencion que establecia responsabilidad nominada de los servicios sobre una
poblacion determinada. De acuerdo con esta modalidad los profesionales de la
salud tomaban los servicios publicos bajo la forma de una especie de franquicia,
y recibian del gobierno municipal una retribucion capitada. Entre las criticas
que se formularon a esta politica cabe destacar la incorporacion de incentivos
a la derivacién de pacientes al segundo nivel de atencién. En enero de 2001 el
secretario de Salud, Eduardo Jorge, propuso la reformulacion del PAS en el sen-
tido de la distritalizacion. El proyecto comprende la creaciéon de 40 distritos de
250 000 habitantes cada uno, responsables de dispensar atencion primaria de
salud. A su vez, los 16 hospitales publicos municipales funcionarian en forma
autogestionada. El modelo guarda cierta similitud con las unidades locales de
salud incorporadas en Italia.

En El Salvador se estableci6 en 1996 un convenio entre el Ministerio de Salud
y la Fundacién Salvadorefa para la Salud y el Desarrollo (FUSAL), por medio
del cual esta tltima asumia la responsabilidad integral por la administracién y
la integracion de su trabajo y personal para la prestacion de servicios en todo el
municipio de San Julidn. Este modelo incluye la formacion de un comité inter-
institucional de coordinacién que comprende a todos los actores locales, tales
como educadores, la iglesia, representantes del Ministerio de Agricultura, la poli-
cia civil nacional, el alcalde, otras cinco ONG y la unidad local de salud.
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En la Argentina, a finales de la década de 1990 la provincia de Salta concedio
la explotacién de un nuevo hospital ptblico provincial (Hospital El Milagro) a
una firma consultora de origen cataldn. El contrato establece un pago mensual
por parte del gobierno provincial a la firma administradora del hospital para
hacerse cargo de la atencion de las personas que no cuentan con cobertura de
salud, asi como de la facturacién y cobro a los seguros de salud (obras sociales
y empresas de medicina prepaga).

Incorporaciéon de organizaciones no gubernamentales
como efectoras de servicios publicos de salud

En los paises donde la infraestructura publica de salud resulta insuficiente
para garantizar el acceso de la poblacién a los servicios basicos, ha crecido la
participacién de instituciones autogestionarias que brindan dichos servicios,
a menudo contando con el apoyo financiero de otras entidades del Primer
Mundo. Tal es el ejemplo de Bolivia, donde, como ya se menciond, se institu-
yeron las Organizaciones Territoriales de Base (OTB), disefladas para permitir
la participacién de la gente comtn en el gobierno local a través de Comités de
Inspeccién. Se trata de nuevas entidades incorporadas en la Ley de Participacién
Comunitaria que incluian a ONG indigenas y campesinas, organizaciones veci-
nales y otras. Un estudio sobre 17 municipios de ese pais verifico que en ocho
de ellos estas entidades habian establecido contratos con las autoridades locales
para la provision de servicios de salud (Bossert, 2000: 39). En los paises cuya
oferta publica es mds significativa, las ONG concentran su oferta en la provisién
de servicios destinados a mejorar la calidad o el acceso respecto de determina-
das enfermedades croénicas.

Por ultimo, se han puesto en practica en la Regién iniciativas de coopera-
cién entre gobiernos y ONG (OPS, 1998). En Guatemala se cre6 en 1997 el
Sistema Integral de Atencién de Salud (SIAS), que aspira a brindar un paquete
basico de servicios a toda la poblacién del pais. Para ello, la provision se realiza
en forma coordinada entre las ONG y el Gobierno. En Honduras, bajo la pro-
clama de “Salud para todos y por todos”, se instaur6 en el mismo aio una Red
Nacional de ONG para Servicios de Salud Integrados, orientada a articular sus
acciones con los gobiernos locales. En Colombia, entre 1994 y 1996 se insti-
tuy6 un Programa de Empresas Solidarias de Salud por medio del cual treinta
ONG contribuyeron a aumentar la cobertura de los servicios a la comunidad
por medio de convenios con el Ministerio de Salud del pais. En la Argentina
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existe desde hace mds de 10 aflos un convenio entre la Fundaciéon René G.
Favaloro y el Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién, mediante el
cual la Fundacién se hace cargo de las cirugias cardiacas de alto riesgo (tales
como trasplantes de corazén) derivadas por hospitales publicos provinciales
y es el Ministerio quien financia esas prestaciones. Por otro lado, en 2002 se
registré un punto de inflexién en las practicas de cooperacién entre el gobier-
no y las ONG en salud, a partir de la implementacién del Programa Remediar,
que provee medicamentos esenciales a casi 5000 centros de atencién primaria
de todo el pais para ser entregados en forma gratuita a la poblacién de bajos
recursos. Dicho programa celebré un convenio con Caritas y la Cruz Roja, las
principales redes sociales del pais, entre cuyas tareas se cuenta la provision de
medicamentos a la poblacién. Por medio de este esquema de cooperacion, en
lugar de incorporar a estas ONG como efectoras del programa, sus voluntarios
pasan a hacerse cargo del control social directo del funcionamiento del pro-
grama en todas las localidades del pais contribuyendo asi a que la provision de
los medicamentos en los servicios ptblicos de atencién primaria se realice en
tiempo y forma.

Arancelamiento y cierre de servicios publicos

Aunque todas las constituciones de los paises de la Region incluyen la salud
como derecho universal, varios servicios ptblicos de asistencia sanitaria pa-
saron a ser arancelados en la década de 1990. El fundamento de esta medida
encuentra una doble vertiente. Por un lado, la Declaracion de Alma-Ata (1978)
propuso la intervencion de las comunidades en la financiacion de los servicios
primarios como mecanismo para aumentar su participacion en la toma de de-
cisiones y hacer que los funcionarios y prestadores fueran responsables de sus
acciones ante la comunidad (generar accountability). Por otro lado, la Iniciativa
de Bamako (nombre de la capital de Mali), una reforma de salud auspiciada por
el Banco Mundial con el apoyo de UNICEF y puesta en marcha en 1987, reco-
mendo a los paises africanos el arancelamiento como mecanismo para asegurar
los servicios y mejorar su calidad. Varios documentos posteriores del Banco
Mundial, en especial el Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993: invertir en salud, in-
sistieron en esta prédica.

El caso mas importante de arancelamiento como politica nacional expli-
cita es el de México, cuyo Gobierno incorporé en 1984 el Sistema Nacional
de Cuotas de Recuperacion. El sistema surgio en el contexto de la reforma de
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los servicios de salud, en particular en la denominada primera fase de la des-
centralizacion. Antonio Ugalde y Nuria Homedes analizaron el efecto de este
arancelamiento sobre la demanda de servicios de salud en el estado de Nuevo
Leén (Ugalde, Homedes, 2002). Los autores verificaron que la recaudacién por
la via del arancelamiento ascendia a 25% del presupuesto de la jurisdiccion,
excluyendo los salarios.” Sin embargo, hallaron una serie de disfunciones en
el modelo. En primer lugar, no generaba mayor compromiso de la comunidad
en cuanto a sus cuidados de salud, sino que incorporaba barreras de acceso. En
segundo lugar, la demanda se redujo y una parte de la poblaciéon comenzé a
recurrir a servicios privados baratos y proximos a sus hogares. En tercer lugar,
fomentaba la inequidad, al incorporar un tributo regresivo al que llamaron
“impuesto al enfermo”. Por tltimo los autores desestiman la hipotesis de la
conveniencia del uso de aranceles o cuotas de recuperaciéon para incrementar el
salario de los proveedores y afirman que se transforma en una subvencién por
parte de los pobres a la clase media profesional.

Paises como el Ecuador y el Paraguay atin mantienen servicios ptblicos de
salud arancelados incluso en el primer nivel de atencién, lo que constituye una
barrera de acceso a los servicios esenciales para los sectores de menores ingre-
sos. En el Paraguay, de acuerdo con datos de la Encuesta Integrada de Hogares
de 2001, de la totalidad de los que consultan en la red publica solo 17,9%
pertenece al primer quintil de ingresos, frente a 26,8% del tercer quintil. Por
otro lado, 16% de los que consultan a servicios privados pertenecen al primer
quintil de ingresos. Se puede inferir que para las personas mas pobres del pais
los servicios publicos resultan apenas mas accesibles que los privados (OPS-
MSPyBS, 2003: 29).

La legislatura de la Ciudad de Buenos Aires promulgé en 1976 la ordenan-
za No. 33 209, que introducia el arancelamiento hospitalario para todos los
servicios de atencion médica, odontoldgica, analisis clinicos, asi como otras
prestaciones médicas y parameédicas dispensadas por los centros asistenciales
comunales. La ordenanza estuvo vigente durante todo el gobierno militar y
fue derogada por el gobierno democratico en 1983. Un estudio atribuye a este
decreto, entre otros factores, la reduccién de la demanda que se registré en los
hospitales publicos de la Ciudad de Buenos Aires entre 1969 y 1980 (De Luca
de Isuani, 1993: 57-58).

* Otra fuente sostiene que en México la recaudacion total por cuotas de recuperacion ascendi6 a
entre US$ 4 y 5 millones entre 1996 y 2001 (Marquez, de Geydnt, 2003: 2).
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En Bolivia, el seguro maternoinfantil incorporado en 1996 asegura el acceso
gratuito a un paquete basico de beneficios para madres y nifos. Esto represento
una reforma significativa, puesto que hasta entonces las instalaciones médicas
(hospitales, centros de atencion primaria, etc.) tenian la facultad de establecer
sus propias tarifas y retener lo recaudado.

En la mayoria de los casos el arancelamiento no se realiz6 en forma oficial
a través de una norma legal que instituyera el cobro por los servicios. Por el
contrario, en muchos servicios —tanto hospitalarios como de atencién prima-
ria— las organizaciones cooperadoras o las fundaciones vinculadas a ellas son
las encargadas del cobro de bonos, que si bien tienen el caracter de contribu-
cién voluntaria incorporan fuertes barreras de acceso a la salud.

Los datos de un relevamiento de los niveles de exclusiéon en salud llevado a
cabo entre 1989 y 1994 revelan que 27% de los latinoamericanos (unos 121
millones de habitantes) enfrentaban serias barreras de acceso econémico a los
servicios de salud (OIT/OPS, 1999).

Por otro lado, durante el decenio de 1980 se redujo drasticamente la can-
tidad de camas puiblicas en América Latina. En un andlisis de la evoluciéon de
la cantidad de hospitales y camas hospitalarias desde 1957 hasta 1984, Juan
Carlos O'Donnell sefiala que la tasa de camas por 1000 habitantes disminu-
y6 de 3,0 2 2,66 (O’Donnell, 1995). Las principales excepciones fueron las
del Brasil y Cuba. Los hospitales se redujeron en cantidad pero sobre todo
en tamano, esto Gltimo mas como consecuencia de la evolucién tecnologica
que como resultado de una politica expresa de disminucién de la capacidad
instalada. Al mismo tiempo, se registra una expansion del sector privado: si
a finales de los afios cincuenta representaban poco mds de 10% de la oferta
total, segin un Directorio de hospitales de la Region, a mediados del decenio de 1990
la proporcién se aproximaba a 45% (O Donnell 1995: 335). Esto responde
directamente a la premisa neoliberal del modelo reformista de contener la
oferta de servicios (o al menos su expansién) y reducir los costos fijos de
operacion del sistema.

La retirada del Estado de la oferta de servicios publicos y gratuitos contri-
buy6 en gran medida al aumento de la pobreza. A finales de los afios noventa
América Latina era la regién donde la financiaciéon de la salud dependia en ma-
yor medida de los hogares. Un estudio conducido por Raul Molina demostrd
que en el periodo 1997-1998 el promedio regional de gasto privado en salud
como porcentaje del gasto sanitario total era de 58%, y en 10 de los 38 paises
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analizados superaba 60% (Molina, 2000). En la gran mayoria de los paises, la
casi totalidad de este gasto es de bolsillo y se destina principalmente al pago de
consultas médicas y a la compra de medicamentos.

Caracteristicas de la descentralizacion
del sector salud en América Latina

Se presentan en el cuadro 3 las principales tendencias observadas en la formula-
cién y aplicacién de politicas descentralizadoras en América Latina durante los
altimos treinta afos, desagregadas tanto a partir de los tipos ideales como de la
clasificacién empirica aqui construida.

Un segundo abordaje de los procesos de reforma sectorial de la Regién
permitiria distinguir entre las logicas decisorias privilegiadas. A partir de este
esquema se puede pensar a los sistemas de salud como el conjunto de combi-
naciones que admite la interseccion de tres modelos: politico —el modelo de
gestiébn—; econémico —el modelo de financiacién—; y técnico —el modelo
de atencién o asistencial—. La problematica del modelo de gestion incluye la
definicién de las prioridades del sistema y de las decisiones que corresponden
a la conduccion, y la identificaciéon del conjunto de principios y valores que
guian el sistema y de las principales decisiones relacionadas con su conduc-
cion, asi como de quién las toma y como se toman.

La problemadtica del modelo de financiacién comprende un conjunto de
cuestiones, a saber: cuanto debe gastar un pais en salud, cuales deben ser las
fuentes adecuadas para el financiamiento sectorial y cémo transferir recursos
desde el ambito central hacia los niveles locales.

A diferencia de las dos anteriores, la problematica de los modelos de aten-
cidn es estrictamente médico-sanitaria. En otros término, se trata de la dimen-
sién técnica mas especifica del sector: los criterios que establecen como se or-
ganiza y divide el trabajo médico. Las cuestiones que incluye son las vinculadas
con los siguientes interrogantes: ;qué tipo de acciones, prestaciones o servicios
debe brindarse a la poblaciéon? ;A quién se debe cubrir? ;Cémo prestar? ;Con
qué criterios? ;Qué modalidades de referencia y contrarreferencia se han de
adoptar?

A continuacién se analizan las particularidades de los procesos de refor-
ma y descentralizacion del sector salud en América Latina a la luz de estos
modelos.
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Cuadro 3. Tendencias de la descentralizacion sectorial en América Latina

Modelo Alternativas

Paises/experiencias

Delegaciones sanitarias

Argentina (desde 1958)

Chile, Secretarias Regionales Ministeriales de Salud
(SEREMI)

Bolivia (DILQS)

Desconcentracion  Regiones sanitarias

Argentina

Paraguay

Chile (en el Servicio Nacional de Salud [SNS]y tam-
bién en el Sistema Nacional de Servicios de Salud
[SNSS])

Cogestion

Brasil (AIS y SUDS)
Bolivia

Chile

Paraguay

Provincializacion o
departamentalizacion

Argentina
Colombia
Meéxico
Venezuela

Municipalizacion

Brasil
Bolivia
Chile (establecimientos de atencién primaria de salud)

Devolucién

Estrategias de
aseguramiento local

Bolivia (seguro maternoinfantil)
Argentina (seguros maternoinfantiles y PROFE?)

Colombia (régimen subsidiado)
Brasil (subsidio a planes privados)

Chile (focalizacion de la oferta a través del FONASA)

Delegacion Autonomia hospitalaria

Argentina

Brasil (Instituto do Coragdo [INCOR] de Sao Paulo y
Hospital de Clinicas de Porto Alegre)

Uruguay

2 EI PROFE es un seguro de salud que brinda cobertura a los beneficiarios de pensiones no contributivas; sigue un
esquema organizativo que en varios aspectos se asemeja al Medicaid estadounidense.
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Cuadro 3. (continuacion)

Modelo Alternativas Paises/experiencias

S&o Paulo-Brasil (PAS)
Concesion de servicios  Salvador (Fundacién Salvadorefia para la Salud y el
publicos Desarrollo Humano [FUSAL])

Salta (Argentina)

. Bolivia
Incorporacion de ONG
Guatemala
Privatizacis como efectoras de Honduras
rivatizacion servicios publicos .
Colombia
de salud .
Argentina
México
. . Ecuador
Arancelamiento y cierre
L Paraguay
de servicios publicos Y
Bolivia

Ciudad de Buenos Aires

Fuente: elaboracién propia en base a Tobar (2004).

Descentralizacion y modelos de gestion en salud
en América Latina

Los procesos de descentralizacion de los servicios de salud en América Latina
comienzan a perfilarse a partir de la segunda mitad del siglo XX y toman fuerza
e impulso luego de iniciados los aflos ochenta. Se trata de procesos mas o me-
nos contemporaneos que en algunos casos presentan caracteristicas comunes.
Entre los paises pioneros se encuentran la Argentina y Colombia, que comien-
zan a transitar los caminos de la descentralizacion sanitaria —si bien en forma
muy incipiente— en el decenio de 1960.

El rasgo fundamental es que en América Latina el proceso de descentraliza-
cién ha evolucionado sobre todo en el traspaso de competencias y fondos a los
gobiernos de las entidades territoriales menores. No fue sino hasta mediados
del decenio de 1990 cuando comenzaron a manifestarse con fuerza alternativas
de descentralizacién que no suponen la transferencia de autonomia hacia enti-
dades gubernamentales sino hacia los servicios, bajo la forma de la delegacién.
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En efecto, los ejemplos de esfuerzos por descentralizar competencias y recursos
en las unidades de produccién sanitarias son pocos —y su desarrollo atin muy
timido—. Un caso pionero es, en este sentido, el argentino, con la promocién
de la figura de los hospitales publicos de autogestion. Pero se trata de una ten-
dencia atn en estado embrionario.

Por otro lado, en algunos casos, como el de Colombia, los establecimientos
perciben ingresos por la provisiéon de determinados servicios, pero estos son
administrados por la jurisdiccion a cargo de esa unidad. En este ejemplo, el
proceso descentralizador previd para los hospitales cierto grado de autonomia
en su funcionamiento pero también la obligacién de rendir cuentas al distrito o
municipio al que estan adscriptos. Salvo en algunos casos en que el traspaso era
voluntario o requeria ciertas condiciones minimas, la descentralizacién abarco
la totalidad del territorio de los paises involucrados.

Entre los casos estudiados, algunas experiencias tendieron mas hacia el ni-
vel intermedio de gobierno, otras, en cambio, se inclinaron sobre todo hacia
la municipalizacién, y otras realizaron el reparto de funciones y recursos de
manera mas homogénea y concurrente entre los subniveles de gobierno. Asi,
los ejemplos argentino, chileno, mexicano y nicaragiiense constituyen los casos
mas paradigmaticos de traspaso hacia el nivel intermedio (provincias, estados,
SILAIS). Por su parte, Bolivia, el Brasil y Colombia muestran una fuerte tenden-
cia hacia la municipalizacion. Finalmente, el Paraguay evidencia la intencién de
establecer responsabilidades complementarias entre los subniveles de gobierno
(municipios y departamentos).

Otra caracteristica ha sido el recurso de la gradualidad en la implementa-
cién. Varios paises recurrieron progresivamente a este mecanismo, que supone
determinar categorias diferenciadas de niveles de autonomia, cada una con
diversos requisitos. Asi, Colombia establecié6 un mecanismo de certificacién
mediante el cual los departamentos solo adquieren plena autonomia de gestion
cuando reunen las condiciones previstas para que puedan asumir las responsa-
bilidades que les corresponden. Lo mismo ocurre con los municipios: si bien
reciben automaticamente algunas responsabilidades y recursos, deben cumplir
con ciertos requisitos para obtener por parte de cada departamento respectivo
su certificaciéon y asi poder administrar los hospitales que les corresponden y los
recursos fiscales, hasta entonces tutelados por la entidad territorial intermedia.

En el Brasil existe un mecanismo similar que permite calificar a cada nivel
subnacional en términos de una modalidad de gestién (gestion semiplena, ges-
tién parcial, y, para los municipios, también gestion incipiente). Asi, la jurisdiccion
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tendrd mayores o menores responsabilidades y recursos, dependiendo de la
categoria en que se la ubique.

En el Paraguay, por otra parte, la transferencia es voluntaria, es decir que cada
municipio puede o no solicitar la transferencia de los servicios del Ministerio.
Ademas, para que esa transferencia tenga lugar es necesario que exista un
Consejo Local de Salud en funcionamiento.

Las competencias que mantuvieron en su mayor parte los distintos entes
centrales tienen que ver sobre todo con el financiamiento, la funciéon normativa
y las actividades programatica y de planificacién del sector. En general, la admi-
nistracion y la ejecucién de los servicios de salud han sido traspasadas a los ni-
veles inferiores de gobierno. Por otra parte, debido a las presiones sectoriales, la
descentralizacion de la gestion de los recursos humanos ha debido enfrentarse
con fuertes barreras para su administraciéon por parte de los niveles inferiores
de gobierno, y en muchos casos ha permanecido bajo la esfera central.

En cuanto a los mecanismos de coordinacién interjurisdiccional, algunos de
los modelos descentralizadores en América Latina han previsto espacios concre-
tos de decisién en los que participan las distintas esferas de gobierno. Se trata en
general de instancias de coordinacién vertical entre las distintas jurisdicciones.
Algunas de estas entidades tienen ademads una funcién democratizadora, es decir,
de acercar las decisiones a la poblacion. Asi, por ejemplo, en Bolivia se creo el
Directorio Local de Salud (DILOS), que es una instancia en el nivel municipal.
Dicho organismo se encarga de establecer un mecanismo efectivo de coordina-
cion de los tres niveles de gobierno y de participacion ciudadana en la gestion de
la provision de los servicios de salud. Otro ejemplo es el del Consejo Nacional de
Salud de México, que constituye un ambito de coordinacién entre el nivel cen-
tral y las autoridades estatales, a través del cual los estados participan del disefio
de las politicas nacionales. En Nicaragua, un Consejo Nacional de Salud asume
exclusivamente la funcién coordinadora. El Brasil, por su parte, también cuenta
con consejos de salud en sus distintas jurisdicciones (el Consejo Nacional de
Secretarios de Estado de la Salud [CONASS], que nuclea a las autoridades estatales,
y el Consejo Nacional de Secretarios Municipales de Salud [CONASEMS], que
incluye también a las autoridades municipales.

Otra particularidad del proceso de descentralizacion de los sistemas de salud
publica en diversos paises latinoamericanos es el lugar que se le ha dado a la
participacion de la comunidad. Puesto que la descentralizacién es contempo-
ranea al retorno a la democracia, no es de extrafiar que en su implementacion
se haya buscado incorporar elementos de participacién y control popular. Asi,
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la mayoria de los modelos ha previsto ambitos precisos —generalmente en
la esfera municipal— bajo la forma de distintas agrupaciones u organismos
(consejos de salud, comités de vigilancia, juntas vecinales, etc.). Sin embargo,
la intervencion de esos entes colectivos en la toma de decisiones es atn limi-
tada. Incluso las decisiones sobre el lugar reservado a la participaciéon comu-
nitaria fueron, en general, dejadas a las instancias locales, con las excepciones
de Bolivia y del Brasil, donde por medio de leyes nacionales se instauraron y
reglamentaron espacios participativos.

Puede decirse entonces que la mayoria de los procesos de descentralizacion
en América Latina presenta las caracteristicas de una devolucién hibrida puesto
que, aun habiéndose traspasado un muy importante conjunto de competencias
a los niveles intermedio y local, esas responsabilidades siguen siendo fuerte-
mente dependientes de las transferencias que realiza el nivel central.

Descentralizacion y modelos de atencion de salud
en América Latina

Un rasgo compartido por la generalidad de las experiencias de descentraliza-
cién del continente es que la distribucion de responsabilidades entre los ambi-
tos de gobierno (central, intermedio y local) se ha llevado a cabo segtin niveles
de atencion. Una excepcion a esta regla es el caso de Bolivia, donde la distin-
cién de las atribuciones se define segtn factores, es decir, en base a los insumos
con los cuales los niveles de gobierno ejercen su gestion.

La experiencia acumulada sobre descentralizacion de los sistemas de salud
en América Latina demuestra que esta puede constituir un mecanismo para
aumentar la racionalidad y legitimidad del sistema siempre que se cumpla con
la condicién de encontrar un modelo preciso de divisién intergubernamental
de las funciones de salud. En la mayoria de los casos los procesos de descentra-
lizacién sectorial no han dado prioridad a la definicién del modelo de divisién
de las funciones entre instancias de gobierno ni del modelo de atencién que se
desea aplicar. Chile y el Brasil son ejemplos extremos con sus modelos de mu-
nicipalizacién. En el primero se explicitd que los municipios serian los respon-
sables exclusivos de la atencion primaria de salud, y en el segundo se plante6 al
municipio como eje absoluto del sistema, buscando extremar la devolucion de
los servicios en todos los niveles de atencion. Sin embargo, en la gran mayoria
de los paises no se definieron con precision las funciones que deberian desem-
pefiar los municipios en materia de salud. Esto llevé a que aquellos gobiernos
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locales en condiciones de hacerlo desarrollaran capacidad instalada propia y
asumieran responsabilidades en el cuidado de salud de su poblacioén. El resulta-
do de esta accién desincronizada fue la duplicacién de funciones, inversiones y
gastos operativos, asi como el incremento de la brecha territorial en niveles de
acceso y resultados de salud.

Descentralizacion y modelos de financiamiento
de la atencion de salud en América Latina

En la mayoria de los casos, las inversiones ptiblicas en salud se han expandido
durante las altimas décadas. Los procesos descentralizadores se han visto favo-
recidos por esta tendencia, aunque es dificil establecer en qué medida se los
puede considerar causa o consecuencia de ella. Aunque en general los niveles
subnacionales de gobierno tienen ingresos propios, existe una fuerte depen-
dencia de los recursos centrales. De este modo, el origen central del financia-
miento de los servicios de salud —o “descentralizaciéon dependiente”— es un
rasgo sobresaliente en los paises latinoamericanos. La autoridad central realiza
transferencias de recursos a los niveles intermedio y local de manera automa-
tica o respondiendo a determinados criterios (negociados) seguin el pais. En
general, aunque algunos paises han intentado condecir el monto de las trans-
ferencias con algtn indice poblacional o sanitario, esto no ha logrado imple-
mentarse con demasiado éxito. El dato es importante si se tiene en cuenta que
una caracteristica distintiva de los paises latinoamericanos es la heterogeneidad
entre sus jurisdicciones o regiones. Es el caso, por ejemplo, de Chile, México
y Nicaragua. En el Brasil, igualmente, si bien se ha realizado un esfuerzo por
transferir los recursos teniendo en cuenta las peculiaridades de la poblacion,
ello plantea grandes retos y ain no se han logrado resultados positivos debido
a las dificultades técnicas de su aplicacién y los intereses politicos en juego.
Otra tendencia que presentan los procesos descentralizadores de algunos
de estos paises respecto del financiamiento del sector salud es la existencia de
directivas de asignacion de los recursos transferidos por parte del nivel central.
Bolivia constituye un buen ejemplo, puesto que de los recursos transferidos,
un elevado porcentaje (85%) debe utilizarse para gastos de inversiéon publi-
ca. Con esta restriccién, los municipios deciden el presupuesto para el sector
salud. Mds atn, 3% de las transferencias deben destinarse al Seguro Basico de
Salud, que constituye un servicio de cuidados esenciales. Del mismo modo, en
el modelo colombiano de financiamiento las fuentes mas importantes de recursos
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para los departamentos y los municipios (situado fiscal y Participacién en los
Ingresos Corrientes de la Nacién, respectivamente) son de origen central y
vienen acompanadas de directivas de asignacién. En el caso chileno, por otro
lado, las transferencias de recursos a los municipios no permiten margenes
de discrecionalidad en su utilizacién. Lo mismo ocurre en México, donde se
dice que los fondos provenientes del estado federal son “etiquetados” para su
ejecucion en el nivel estatal. En Nicaragua, solo algunos SILAIS han logrado
obtener cierta autonomia en la asignacion de los recursos. La Argentina no ha
logrado avanzar hacia la aplicacién de mecanismos apropiados de distribucion
de recursos financieros para los gastos de inversion y operacion de los servi-
cios de salud; tal vez el inico antecedente significativo sea la coparticipacién
secundaria en la Provincia de Buenos Aires, por medio de la cual se considera
la existencia de oferta de servicios municipales en la férmula que distribuye los
recursos fiscales desde el gobierno provincial hacia los locales.

Con muy pocas excepciones, como las reformas del Brasil y Chile, persiste
una tendencia generalizada en Ameérica Latina a continuar subsidiando la oferta
y no la demanda. En el caso colombiano, por ejemplo, debido a que el conte-
nido de las competencias traspasadas se refieren tanto a la provisién como al
aseguramiento, el modelo de asignaciéon de los recursos tiene caracteristicas
de subsidios a la oferta —mediante transferencias a las instituciones— y a la
demanda —a través del aseguramiento de las personas—.

En la puesta en practica de la descentralizacion sectorial se ha registrado una
tension entre el objetivo de alcanzar mayores niveles de equidad por un lado
y el de promover la eficiencia en la utilizacién de los recursos por el otro. Los
casos mas avanzados, o aquellos en los cuales la descentralizacion permitié ma-
yores niveles de autonomia sin pérdida de control sobre el sistema en su con-
junto, son las experiencias de devolucién. En particular la devolucién a favor de
los municipios aparece como una alternativa que permite alcanzar un esquema
racional de divisién intergubernamental de las funciones de salud.

En otras palabras, se trataria de una estrategia que presenta mayores con-
diciones potenciales de lograr la eficiencia sistémica. La revision de las expe-
riencias mas relevantes de la Regién, como los casos del Brasil y Chile, pone
de relieve lo complicado que resulta conducir este proceso para equilibrar la
tension entre eficiencia y equidad.

Tanto la estrategia de gradualidad (en la cual existen incentivos para que las
unidades locales asuman un mayor compromiso con la gestion y el control de
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los servicios de salud) como la de financiamiento de la demanda (en la cual
existen incentivos para aumentar la produccién de servicios) presentan ven-
tajas desde el punto de vista de la eficiencia. Ello se debe a que los incentivos
incorporados estimulan la sincronizacion de las conductas y esfuerzos dentro
del sistema. Sin embargo, esto no siempre favorece la equidad en la asignacion
de recursos. Los municipios mas pobres suelen ser los que enfrentan mayores
dificultades para avanzar desde las categorias de gestién incipiente a semiplena
(en el caso del Brasil), y también los que detentan menor capacidad de factura-
cién en sus servicios de salud (en ambos casos).

En un analisis comparativo de las descentralizaciones en Chile, Colombia
y Bolivia, Bossert sefiala que las municipalidades mas ricas eran capaces de
asignar mayores porciones de sus propios recursos al sistema de salud en Chile
y Colombia, pero con el tiempo las diferencias en el gasto per capita en salud
entre las municipalidades con mayores recursos y las mas desprovistas se es-
trechaban en vez de agrandarse (Bossert, 2000). En Chile, la capacidad de los
gobiernos locales para asignar sus recursos propios fue mejorada a través de
un innovador fondo de compensacién horizontal —el fondo comtn munici-
pal— que reasigné los recursos propios locales desde los municipios con mas
recursos hacia los mas desprovistos. En Colombia y Bolivia, un porcentaje de
las transferencias intergubernamentales fue “forzosamente” asignado a la salud.
Puesto que estas transferencias en parte se basaban en una formula per capita,
el resultado fue un gasto per capita mas equitativo.

Lecciones aprendidas de la descentralizacion
de los servicios de salud

Luego de treinta afios de procesos de reforma y descentralizacién de los siste-
mas de salud en América Latina, se puede enunciar un conjunto de interrogan-
tes y responderlos a partir de la revision de las experiencias descentralizadoras
en los servicios de salud de la Region:

(a) ;Cudles fueron los impulsos o motivaciones centrifugas?

(b) ;Qué factores hicieron que avanzaran o retrocedieran los procesos des-
centralizadores en salud?

(¢) ;Qué modelos descentralizadores han prosperado?

(d) ;Cémo han contribuido a superar las crisis de racionalidad y legitimi-
dad del Estado?
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(@)

(b)

(©

Acorde con lo registrado en las demas areas sociales, los factores determi-
nantes de la descentralizacién sectorial en América Latina han sido mdul-
tiples. La descentralizacién marcé un sendero que parecié oportuno, por
un lado, para la racionalizacion del sistema y la contencion de sus costos,
y por el otro, para su democratizacion. El factor comtn en ambas visiones
era que la descentralizacion podria ampliar el espacio decisorio otorgando
mayor amplitud de control en el proceso de gestiéon de la salud. No obs-
tante, la experiencia reciente de América Latina demuestra que dentro del
ancho sendero de la descentralizacién sectorial se pueden trazar varios ca-
minos disimiles e incluso contrapuestos que no arriban al mismo lugar.
En términos generales, los procesos que alcanzaron mayores avances fue-
ron los que lograron un esquema de divisién intergubernamental de las
funciones de salud. El logro de mayor amplitud de decision en la gestién
sanitaria supone necesariamente evitar la duplicacién de funciones, y que
todos los actores involucrados en el sistema publico de salud asuman res-
ponsabilidades concretas pero diferentes. La devolucion aparece como la
figura estratégica que facilita en mayor medida esta divisién interguber-
namental de las tareas sanitarias. En Chile, por ejemplo, los municipios
asumen la responsabilidad por el primer nivel de atencién mientras que
las regiones se hacen cargo del segundo y tercer nivel. En el Brasil, ain
quedan hospitales en la esfera estatal que funcionan como centros de refe-
rencia y derivacion para los servicios municipales. Cabe concluir que mas
alld de la condiciéon general de un aumento de los recursos locales, la efi-
cacia de la devolucién estd vinculada al disefio de un modelo de atencién
de salud en el proceso descentralizador. Ademas, la experiencia de América
Latina demuestra el cardcter complejo de los procesos de descentralizacion
y la necesidad de efectuar ajustes permanentes en su rumbo y disefio. En
tal sentido, el caso mas rico es el brasilefio, que aplicé diversas politicas en
forma sucesiva, desde la desconcentracion a favor de los estados, a través
de la cogestion, hasta llegar a la devolucién a favor de los municipios, pero
con un esquema de gradualidad que no otorga las mismas condiciones de
autonomia a todas las jurisdicciones.

Se puede postular que América Latina ha atravesado cuatro grandes olea-
das descentralizadoras en salud. En la primera prevalecié la figura de la
desconcentracién, en la segunda la devolucién, en la tercera la delega-
cion, y aparentemente estaria surgiendo una cuarta que otorga protago-
nismo a la figura de los seguros ptblicos de salud de base local. Bajo la
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forma de desconcentraciéon se han identificado empiricamente al menos
tres estrategias: delegaciones sanitarias, regiones sanitarias y cogestion.

(d) Las reformas mas profundas privilegiaron la superaciéon de uno de los
déficit (por ejemplo en Chile el de racionalidad y en el Brasil el de le-
gitimidad). Sin embargo, la experiencia permite inferir que es posible
alcanzar simultaneamente buenos resultados en términos de superacion
de ambos. En todos los casos las politicas que obtuvieron mayores re-
sultados se basaron en la figura de la devolucién y mas particularmente
en la figura de los municipios. No obstante, en casi todos los casos se
demostré que el inicio de la estrategia resulta compatible con la forma
de desconcentracién.

Por tltimo, aunque tal vez mas por el debate técnico académico y por gestos
de los organismos de crédito internacional que por acciones politicas puestas
en practica, se puede esperar que en el futuro la forma de descentralizacién
que generard mayores respuestas a los déficits de racionalidad y legitimidad del
Estado surja bajo la forma de los seguros locales de salud.

El desafio de la descentralizacion en la gestion
del control de las enfermedades transmisibles

El control de las enfermedades transmisibles (CET) en América Latina y el
Caribe enfrenta los desafios del desarrollo. En gran parte de los paises, y en re-
lacién con algunas enfermedades, se han enfrentado obstaculos que limitaron
su desempeno.

La revision aqui realizada permite argumentar que la superacién de las difi-
cultades serd funcion de tres factores principales:

* el surgimiento de nuevas tecnologias biomédicas mas eficaces;
* laincorporacién de modelos de divisién intergubernamental del trabajo
mas adecuados, y

* la innovacion en los modelos de organizacion y gestion.

Control de las enfermedades transmisibles e innovacion

Se han distinguido fases evolutivas de las politicas sociales segtin su rendimiento.
Estan en funciéon de la situacion inicial del pais, la tecnologia de intervencién
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disponible y el esfuerzo desplegado para paliar el problema social o sanitario. De
esta manera, aun entre quienes avanzan en la disminucion de la incidencia de una
enfermedad, no todos lo hacen al mismo ritmo. En un comienzo los indicadores,
por ejemplo las tasas especificas de mortalidad, resultan muy sensibles a los es-
fuerzos de las politicas ptblicas. Los paises —y sus niveles subnacionales— que
se encuentran en esta situacién enfrentan lo que se puede denominar “fase blan-
da”: aquella en la cual las conquistas son relativamente mads fdciles, representan
rendimientos crecientes y requieren acciones de menor complejidad.

Pero a medida que la situacién inicial comienza a mejorar, la respuesta ob-
tenida con las mismas intervenciones resulta proporcionalmente menor. En tal
caso, el pais, o el gobierno subnacional, enfrentan una “fase dura”, es decir,
sus esfuerzos presentan rendimientos decrecientes y requieren acciones mas
complejas. Ello supone intervenciones mas caras, acciones intersectoriales bien
articuladas, o ambas cosas.

Se puede postular como hipétesis que en buena parte de América Latina y el
Caribe las acciones de CET estan ingresando a una fase dura o ya lo han hecho,
porque en realidad, de las enfermedades transmisibles solo la viruela ha sido
erradicada. En cambio la lucha contra otras enfermedades, como la malaria y
la enfermedad de Chagas, no tuvo los resultados esperados. En efecto, los casos
de malaria se han duplicado, pasando de 527 000 en 1990 a mas de 1 millén
en 1999, y la enfermedad de Chagas atin afecta a 16 millones de personas y
causa 50 000 muertes anuales. Ademas, reemergieron enfermedades como la
tuberculosis, cuya tasa pasé de 196 a 221 por 100 000 habitantes en el mismo
periodo.Y a esto se suman nuevos flagelos como el SIDA, que a mediados de la
década pasada ya afectaba a 1,8 millones de latinoamericanos.

En sintesis, puesto que parte de las enfermedades transmisibles se incluyen
en la categoria de “descuidadas”, se configura una encrucijada para la gestién
politica del CET: cada vez sera necesario disputar mayores recursos para presen-
tar menores resultados.

Modelos de division intergubernamental del CET

Con respecto a la incorporaciéon de modelos de divisiéon intergubernamental
adecuados para el CET, la revision de la literatura permite afirmar que la des-
centralizacién sectorial en América Latina ha girado siempre en torno a los
servicios y solo ha rozado ocasionalmente las politicas de salud y las acciones
de salud publica. Ninguno de los factores determinantes de la descentralizacion
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identificados han influido de manera decisiva en el proceso de CET. Ni la re-
forma del Estado y del financiamiento ptblico, ni la intencién de acercar la
gente al Gobierno (o el Gobierno a la gente, segiin quién la plantee), ni los
giros paradigmaticos en la teoria de las organizaciones. Ni siquiera los cambios
en la discusion de cudles deberian ser los modelos de atencién mas adecuados
incluyeron la consideracion de cudles deberian ser las formas de divisién del
trabajo intergubernamental para las acciones de lucha contra las enfermedades
transmisibles.

Las reformas de los sistemas de salud, y dentro de ellas su manifestacién
mas frecuente, que fueron los procesos descentralizadores, se orientaron a mo-
dificar estructuras administrativas y financieras pero dejaron de lado objetivos
sanitarios como la reduccién de las enfermedades transmisibles. Sin embargo,
entre la diversidad de experiencias de descentralizacion sectorial acumuladas
en América Latina, algunas modalidades resultaron mas adecuadas o avanzaron
mas en la consideracion de estas acciones. En el cuadro 4 se sintetizan las posi-
bilidades de intervencién que cada una de las modalidades de descentralizacién
identificadas supone para la descentralizacion de politicas de salud, tales como
el caso de los procesos de CET.

En términos de desconcentracion, la figura de las delegaciones sanitarias
contempla la posibilidad de que la instancia local intervenga en acciones tanto
de politicas como de servicios. Pero el disefio de las regiones sanitarias esta mas
limitado a la gestién de servicios. Las regiones pueden sin embargo incorporar
acciones de CET ante una demanda especifica, como dar cumplimiento a un
plan quinquenal de salud conducido desde el departamento, la provincia o aun
el Gobierno nacional.

A su vez, las modalidades de cogestion surgieron limitadas al financiamien-
to de servicios. Cabe observar que entraria dentro de esta modalidad la posi-
bilidad de desplegar compromisos de gestion entre el Gobierno nacional y las
jurisdicciones subnacionales para el desarrollo y la financiaciéon conjunta de
acciones de salud publica. Los Estados Unidos de América han empleado tra-
dicionalmente este tipo de mecanismos de coordinaciéon intergubernamental,
que en Ameérica Latina han comenzado a incluirse timidamente en las agendas
de politicas sanitarias desde fines de los afios noventa. Esta modalidad descen-
tralizadora, que se vale de acuerdos interjurisdiccionales que fijan metas y re-
cursos para lograrlos, y conocida como “contratos-programa” y “compromisos
de gestién”, presenta algunas ventajas para el despliegue de CET, tales como su
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Cuadro 4. Aplicacion de las modalidades de descentralizacion de la salud

en el &mbito de las politicas de CET

Ambito al que afecta la descentralizacion

— Modalidades
Tipos ideales identificadas
Servicios Politicas
. Contempla su aplicacién aunque no se
Delegaciones . ; R
9 Si han registrado experiencias significativas
sanitarias :
en que esto ocurriera
No contempla su aplicacién aunque po-
- . L . dria hacerlo si hay requerimientos espe-
Desconcentracion ~ Regiones sanitarias Si " e .
cificos de la politica como, por ejemplo,
un plan de salud
Podria ser a través de la figura de los
Cogestién St compromisos de gestion APRA imple-
mentar determinado programa de CET
Provincializacion o N Se ha contemplado el fortalecimiento lo-
departamentalizacién cal en acciones de prevencién y promo-
cién. Sin embargo, hubo pocos avances
Devolucién Municioalizacis 5 en el desarrollo de esquemas de transfe-
unicipatizacion ' rencia financiera apropiados
Seguros locales St No se ha contemplado
. . N . No contempla politicas, se restringe a
Delegacion Autonomia hospitalaria Si . AP, .
administracion y financiacién de servicios
Concesién de servicios .
P Si No
plblicos
Incorporacién de ONG
como efectoras de .
L ST Si No
Privatizacion servicios ptblicos
de salud
Arancelamiento
y cierre de servicios Si No

publicos

Fuente: Elaboracion propia.
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flexibilidad, y no ha sido suficientemente desarrollada en América Latina y el
Caribe.

Las acciones de salud publica, como el CET, tampoco tuvieron protagonismo
y fueron escasamente contempladas en el diseflo y puesta en practica de los pro-
cesos de devolucion. En la gran mayoria de los casos la devolucion se relaciono
con cambios en la modalidad de financiamiento que, o bien identificaban de
alguna forma el producto sanitario a ser costeado y lo incluian en determinada
modalidad de transferencia de recursos a los niveles subnacionales, o directamen-
te incorporaban esquemas de financiacién de la demanda. Estos cambios en la fi-
nanciacién afectaron a los servicios pero no a las politicas. Incluso para el caso del
Brasil, se ha argumentado que “los mecanismos tradicionales de financiamiento
de la atenciéon médica (hospitalaria y ambulatoria) se basaban en una tabla de
aranceles que rige el reembolso de los servicios prestados a cada establecimiento
de salud. El establecimiento de topes presupuestarios calculados sobre la base del
comportamiento anterior y de proyecciones de la demanda potencial no implico
que los cambios en las tablas y en la demanda real consumieran la mayor parte
del presupuesto de salud, restando recursos a los programas verticales y a las ac-
tividades de promocién y prevenciéon” (Medici, 2002: 86-87).

En algunos paises se consideré que la municipalizaciéon debia incluir un
fortalecimiento de las responsabilidades locales en materia de promociéon y
prevencion. Sin embargo, los mecanismos de financiacién que sustentaron esos
procesos no avanzaron con el mismo ritmo en la identificacién de las metas y
productos a contemplar. Solo en el caso del Brasil y recién durante la segunda
mitad de los afios noventa, se consiguié avanzar en la definicién de niveles
minimos (o pisos) de financiamiento para la atencién basica (plan de atencién
basica [PAB]) y para otros programas complementarios que comienzan a in-
cluir entre sus metas acciones de CET.

Por tultimo, modalidades como la delegacién y la privatizacion se desarro-
llan partiendo del diagnostico de que el mayor problema del sector salud ra-
dica en la falta de eficiencia de los servicios, y que incrementar los niveles
de autonomia de los servicios y hacerlos competir permitiria resolver estas
deficiencias. Su formulacién no contemplé —en ningin momento ni en nin-
gln pais— objetivos de salud publica tales como la conveniencia de desplegar
acciones colectivas para reducir determinada enfermedad.

En sintesis, el modelo vigente para la organizacion de las acciones de salud
publica continud siendo el de los programas verticales con disefio centralizado
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y, en algunos casos, con ciertos niveles de desconcentracién en la ejecucion.
Esta desconcentracién encontrd la forma operativa de designacién de funcio-
narios responsables de la ejecucion del programa en estados, provincias o de-
partamentos a los cuales se les transfieren insumos para el desarrollo de las
actividades correspondientes al territorio bajo su responsabilidad. El Brasil y la
Argentina enfrentaron muchas dificultades para efectuar la transferencia de re-
cursos financieros vinculados a la ejecucion de un programa, porque durante el
decenio de 1980 y hasta mediados de los afios noventa varios gobiernos locales
incorporaron esquemas de cuenta nica. Esto significa que si la esfera nacional
realizaba una transferencia de recursos financieros para determinado programa,
esta cala en una cuenta bancaria tnica operada por la secretaria o ministerio de
Hacienda correspondiente, lo que dificultaba mucho la posibilidad de que los
gestores locales del programa vertical contaran con los recursos en tiempo y
forma, y comprometia el cumplimiento de los objetivos programados.

El CET y los modelos de gestion

Otro obstaculo para el desarrollo de CET radica en no haber encontrado mo-
delos de organizacién y gestién efectivos. De hecho, independientemente de
las limitaciones de la tecnologia biomeédica disponible, del rendimiento de-
creciente de las acciones y de la inadecuacién de los modelos interguberna-
mentales, la efectividad de las acciones estd muy limitada por la incapacidad
de coordinacién de equipos. Prueba de ello son los eventos relacionados con
desastres tales como las amenazas del terrorismo biolégico y el tremendo im-
pacto que atn producen las catastrofes naturales. Un ejercicio de simulacién
sobre los efectos de un ataque bioterrorista con viruela realizado en enero de 2005
por la Secretaria de Estado de los Estados Unidos llegé a la conclusiéon de que,
pese a que existe una vacuna para evitar esta enfermedad y treinta paises tienen
reservas de esta vacuna, las dificultades para lograr una reaccién rapida podrian
costar alrededor de 660 000 victimas potenciales en pocas semanas, junto a
una importante agitaciéon politica y un colapso en la economia mundial. A su
vez, se ha estimado que casi la mitad de las victimas del tsunami registrado en
la Navidad de 2004 fueron afectadas por enfermedades para las que existen
intervenciones eficaces.

El mayor dilema para la organizacién de las acciones de CET puede sinteti-
zarse como integralidad frente a especialidad de las acciones. Ambos extremos
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pueden resumirse en el contraste entre los modelos de programas verticales y
horizontales. Las ventajas y desventajas de cada uno se sintetizan en el cuadro 5.

Las modalidades de organizacién de las acciones de CET, aunque estan rela-
cionadas con el problema de la descentralizacién, no se reducen a las formas de
cooperaciéon intergubernamental. Pueden ejecutarse programas verticales aun
en el interior de departamentos, estados o provincias. En otras palabras, se trata
de un equipo de especialistas con una optica programatica por un lado, y una
estructura de servicios mas o menos articulados en red por el otro. Las formas
de articulacion entre ambas modalidades de funcionamiento dependeran de la
existencia y consistencia de directivas superiores, tales como los planes nacio-
nales de salud.

En América Latina, durante los tltimos treinta afios la construccién de pla-
nes nacionales de salud ha cedido protagonismo a los programas de reforma.
La ausencia de directrices nacionales claras y de priorizacién de determinadas

Cuadro 5. Ventajasy desventajas de los programas verticales y las aproximaciones
horizontales

Programa vertical Aproximacién horizontal

e Fuerte control técnico financiero

e Permeabilidad para responder a circuns-
tancias cambiantes e identificar nuevas
estrategias

e Adaptacion, sensibilidad al contexto
e Sostenibilidad
e Aproximacién holistica o integral y te-

Ventajas L . rritorial a los factores determinantes
e (Objetivos focalizados y alcanzables en
de la salud
un marco temporal acotado. .
. e Aprovechamiento de los saberes de
e Atractivo para donantes externos .
; las comunidades (Porter, 1999)
(Cairncross et al., 1997)
e Aumenta los problemas de coordinacién
e Sesga las prioridades nacionales hacia @ Menores facilidades para aprender de
las del donante y las locales hacia las otras comunidades y captar sinergias,
nacionales asi como menor velocidad para absor-
e Distrae recursos humanos y otros recur- ber e incorporar innovaciones cientifi-
Desventajas sos escasos de los servicios generales cas y tecnoldgicas
de salud e Mayor heterogeneidad de resultados
e (Genera duplicaciones costosas entre e Menores atractivos para captar dona-
programas paralelos (Lafond, 1995; ciones y articular la cooperacion
Koisuvalo, Ollila, 1997; citado por internacional

Smith, Woodward, 2004)

Fuente: Elaboracién propia en base a los autores citados.
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enfermedades sobre otras acabé debilitando la consecucién de objetivos epi-
demiolobgicos relacionados con el CET. A su vez, los programas de reforma es-
tuvieron mas orientados al fortalecimiento y racionalizacién de las estructuras
de los servicios y no atendieron debidamente los aspectos relacionados con la
gestion clinica de las enfermedades.

La recuperacién de la programacién y los compromisos organizativos como
instrumento contractual de gestion programatica constituyen oportunidades
para innovar en el gerenciamiento del CET. La formulacion de planes naciona-
les de salud, que en el Canada, los Estados Unidos y Europa nunca ha decaido,
permitiria establecer prioridades claras y precisas en el control de transmisibles
y definir marcos para la cooperacion intergubernamental, internacional y entre
el Estado y la comunidad. Por otro lado, en la implementacioén de estos planes
la figura de los compromisos de gestién o contratos-programa puede resultar
adecuada para sincronizar acciones y racionalizar la asignacién de recursos.
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Herramientas para lograr mejores
resultados en los modelos
descentralizados: el caso

de las enfermedades transmisibles



La reforma del sector salud
y el control de la tuberculosis
en Colombia

Maria Patricia Arbeldez M.

La descentralizacion del sector salud en Colombia se instituy6 en 1990 con la
Ley 10, que otorgd a los municipios la responsabilidad del manejo de la salud
de su poblacién. Posteriormente, la Ley 60 establecié los mecanismos de asig-
naciéon de recursos para la implantacién del proceso de descentralizacion.

Otro cambio en las politicas de salud de esa década se produjo en 1993, con
la promulgaciéon de la Ley 100, que reformé el sistema general de seguridad
social en salud (SGSSS) y establecié un modelo en el que las empresas asegura-
doras publicas y privadas compiten por la afiliacién de personas que cotizan un
pago per capita con prestadores de servicios de salud putblicos y privados (ca-
pitacion). Se esperaba que la separacién de funciones entre el financiamiento y
la prestacién, y la competencia entre aseguradores y proveedores mejoraria la
eficiencia y calidad de los servicios (Bossert et al., 1998).

La Ley 100 especifico dos esquemas de aseguramiento: el contributivo y
el subsidiado. Se estima que ambos cubrian 52,6% de la poblaciéon en el aio
2000, aunque en 1997 el porcentaje correspondiente habia llegado a 57,1%
(Rosero, 2001). El primer esquema cubre a la poblacién con capacidad de
pago y es costeado por contribuciones del empleador y el empleado; el segun-
do cubre a la poblacién mas pobre, que se identifica mediante un sistema de
encuestas casa por casa llevadas a cabo por los municipios (Plaza et al., 2001).
Otro segmento de la poblacién son las personas pobres no aseguradas que no
retinen los criterios de pobreza establecidos para acceder al subsidio o para
cuya inclusion en el régimen subsidiado no existen recursos suficientes.

Antes de la implantacion de la reforma del SGSSS, las actividades de control
de la tuberculosis estaban a cargo de un programa nacional vertical que incluia
la planeacién, administracién, apoyo técnico, financiacién y funcionamiento
de la red de hospitales ptblicos. Los servicios relacionados con la tuberculosis
eran completamente gratuitos para la totalidad de los pacientes en todo el pais.

! Profesora asociada, Facultad Nacional de Salud Puablica, Universidad de Antioquia.
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Después de la reforma, la responsabilidad por el control de la tuberculosis se
descentralizé y el Estado la transfirié a los diferentes actores del sistema refor-
mado. En este contexto se observan dos lineas de accion contrastantes: por un
lado, el Estado avanza en la normalizacion de la prevencién y el tratamiento de
esta enfermedad, buscando definir un modelo de atencién apropiado en todo
el pais; por otro lado, se incorporan esquemas de incentivos econémicos que
conducen a un desencuentro entre el modelo de financiamiento y aquel mo-
delo de atencion.

El Ministerio de Salud es responsable de las politicas, las normas y el sumi-
nistro de los medicamentos de primera linea y de la vacuna antituberculosa
(BCG). Las Direcciones Departamentales de Salud (DDS) tienen a su cargo el
apoyo técnico, el monitoreo, la supervision y la distribucién de medicamentos
y vacunas a los municipios. En los municipios, las Direcciones Locales de Salud
(DLS) son las encargadas de garantizar la aplicacion de las acciones del Plan de
Atencion Basica (PAB) y por tanto son responsables del monitoreo de las activi-
dades de control de la tuberculosis, tales como la vigilancia de la enfermedad,
la realizacién de visitas domiciliarias para la identificacién de los contactos
y la distribucién de los medicamentos de primera linea y de las vacunas a las
instituciones prestadoras de servicios de salud. Por su parte, las aseguradoras
son responsables de la cobertura de vacunacion y de la administracion del tra-
tamiento a los pacientes asegurados en sus propias redes de instituciones y
en aquellas con las cuales hayan contratado. Las DLS son responsables de las
instituciones de la red publica en su territorio, donde los pacientes pobres
no asegurados deben ser atendidos con recursos financieros provenientes de
la direccién local. El resto de la poblacién no asegurada, por ejemplo los que
no pertenecen a los estratos pobres, debe pagar directamente de su bolsillo los
costos asociados con la prevencién, diagnostico y tratamiento diferentes de la
vacuna y las drogas de primera linea.

A partir de la década de 1990, en la que se produjeron las principales re-
formas sectoriales en Colombia, se registré6 un estancamiento en la situacién
epidemiolodgica de la tuberculosis, que se manifestd en la discontinuidad de la
tendencia al descenso tanto en la mortalidad como en los egresos hospitalarios
por esta causa, segun se observa en las figuras 1 a 3 (Segura et al., 2004).

Se ha planteado como hipotesis de este estancamiento el deterioro obser-
vado a partir de las reformas en la ejecucion de las acciones de atencién pri-
maria, entre ellas las relacionadas con el control de la tuberculosis, que derivé



LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN COLOMBIA o 117

Figura1. Mortalidad por tuberculosis. Colombia, 1985-1999 (tasas por 100 000
habitantes)
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Registros de egresos hospitalarios: Ministerio de Salud de Colombia, 1985-1994 y 1990-1997.
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Figura 2. Incidencia de egresos hospitalarios por tuberculosis. Colombia, 1985-1997
(tasas por 100 000 habitantes)
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Figura 3. Incidencia de la tuberculosis. Colombia, 1983-2001 (tasas por 100 000

habitantes)
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en diagnosticos tardios con mayor proporcion de captacién de pacientes en
unidades hospitalarias y bajas tasas de curacioén, que repercutieron tanto en
la frecuencia de egresos hospitalarios como en la mortalidad (Arbeldez et al.,
2004). Otra hipétesis se relaciona con la presencia de la infeccion por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), que en Colombia comparte una ten-
dencia similar en egresos hospitalarios (Segura et al., 2004). Sin embargo, de
la totalidad de casos de tuberculosis que se diagnostican anualmente, solo 5%
a 10% presentan coinfeccion con el VIH (Chaparro et al., 2004; Garcia et al.
2004). En cuanto al cumplimiento de la estrategia de tratamiento breve bajo
observacién directa (DOTS) promovida por la OMS para el control de la enfer-
medad, Colombia ha sido considerado un pais con baja cobertura poblacional
en relacién con esta estrategia (WHO, 2004).

Modelo de atencion para el tratamiento
de la tuberculosis en Colombia
Segtn la resena de la normatividad existente en Colombia (Cuervo, 2001), en

el periodo de la reforma se definieron las acciones de control de la tuberculosis
en la Guia de atencion de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar (Colombia, 2001), que
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incluye el conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos técnico-
cientificos y administrativos mediante los cuales se busca garantizar la atencién
integral del usuario determinando los pasos minimos a seguir y su orden 16-
gico y secuencial, para asegurar la oportunidad de la atencién, la eficiencia
y calidad de los servicios y su impacto, asi como la satisfaccion del usuario, y
contribuir a la factibilidad econémica del SGSSS.

Se establecieron también las competencias y responsabilidades relativas al
control de la tuberculosis mediante la Resolucion 4288 de 1996, que define las
acciones que en este sentido le corresponden al Estado como garante del cum-
plimiento del PAB; el decreto No. 1938 de 1994, que sefala el conjunto de acti-
vidades, intervenciones y procedimientos que debe brindar el Plan Obligatorio
de Salud (Resolucion 5261 de 1994); y el decreto 806 del 30 de abril de 1998.
Mas recientemente, el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud determind, mediante la Resolucion 412 de 2000, que la tuberculo-
sis pulmonar y extrapulmonar constituyen enfermedades de interés en salud
publica. Se establecen en esta resolucion “las actividades, procedimientos e in-
tervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan
las normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y deteccién temprana y la atenciéon de enfermedades de
interés en salud publica”. Sin embargo, se han efectuado modificaciones en la
definicién de responsabilidades (Resolucién 1078 de 2000) y en los plazos
para el cumplimiento de la normativa correspondiente (Resolucién 1745 de
2000) (Colombia, Ministerio de Salud, 2000 a, b y c).

La aplicacion de las guias para la atencién de la tuberculosis es obligatoria
en el territorio nacional, en el dmbito de las direcciones departamentales y loca-
les de salud, de las empresas sociales del Estado y las instituciones prestadoras de
salud, y de las entidades de aseguramiento, o las que hagan sus veces en el SGSSS,
inicialmente a partir de los criterios establecidos por el Ministerio de Salud en la
Resolucion 5261 del 5 de agosto de 1994 y en el Decreto 806 del 30 de abril de
1998, y actualmente con base en lo establecido por la Resolucion 412 de 2000.

En una evaluacién del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
realizada por la Organizaciéon Panamericana de la Salud en Colombia y citada
por Cuervo (2001), entre los principales problemas detectados se hallaron:
un sistema de registro y definicién de términos que no se ajustaba a las re-
comendaciones de la OPS/OMS, un sistema de notificacién inadecuado, bajo
cumplimiento de los resultados del tratamiento por cohortes de pacientes, y
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btsqueda inadecuada de sintomaticos respiratorios. En el informe de esta eva-
luaciéon (Rodriguez, Arrengol, 1997) se concluyé que en Colombia la des-
centralizacién, las modificaciones del régimen de seguridad social en salud,
los cambios en las competencias de prestacién de servicios del programa de
tuberculosis, y el desconocimiento o la aplicacién inadecuada de sus normas
han influido desfavorablemente en la gestién del programa de prevencién y
control de la tuberculosis.

Incentivos econémicos y modelo
de financiamiento

En el caso especifico de la prevenciéon y control de la tuberculosis, se produjo
una caida en la busqueda de sintomaticos respiratorios (figura 4). Esta caida se
podria explicar por dos mecanismos diferentes: el primero es que la busqueda
de problemas de salud es una practica que no se incentiva desde la l6gica del
asegurador, cuando la racionalidad que se impone es la de la rentabilidad eco-
némica. Para evitar esto, las autoridades de salud han definido una normativa
que establece mecanismos para inducir la demanda de la gente para la atencién
de este tipo de problemas, sin que ello se haya reflejado en un aumento de
la btisqueda de sintomaticos respiratorios en la poblacién. El segundo de los
mecanismos  se relaciona con los prestadores de atenciéon de salud, los cuales

Figura 4. Sintomaticos respiratorios estudiados, por 1000 habitantes. Colombia,
1990-2000
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son contratados por las aseguradoras para que atiendan a grupos de poblacion
asignando una suma determinada per capita como compensacién por los ser-
vicios. Este mecanismo hace que el prestador, para garantizar su sostenibilidad
financiera, tampoco encuentre incentivos para la bisqueda de problemas de
salud en la poblacién que le ha sido asignada. El resultado es que instituciones
publicas que tradicionalmente estudiaban casos de sintomaticos respiratorios
ya no lo hagan.

Una de las acciones fundamentales de control de la tuberculosis es el su-
ministro de fairmacos para el tratamiento bajo la estrategia DOTS. Esta activi-
dad también se ha visto afectada después del proceso de reforma de salud en
Colombia. Asi, en el aiio 2000 se estimo que solo en 31% del territorio colom-
biano se aplicaba esta estrategia y que solo 66,2% de los pacientes llegaban a
la curacién confirmada mediante baciloscopia (Colombia, Ministerio de Salud,
2000d). Se ha observado cémo las instituciones privadas envian pacientes de
tuberculosis a las instituciones publicas —que tradicionalmente se ocupaban
de ellos— para que sean atendidos alli, a veces sin pagar a la institucién ptblica
por estos servicios.

Las aseguradoras han creado su propia red de asistencia y en ocasiones con-
tratan la prestacion de servicios con otras instituciones. La administracion del
tratamiento antituberculoso se debe realizar en la red de instituciones que ofre-
ce la aseguradora, y esta red no siempre resulta accesible a los pacientes para
la supervision diaria del tratamiento. La situacién se agrava en el caso de los
pacientes que no estan asegurados, ya que ellos tienen que pagar por la admi-
nistracion del tratamiento y por las pruebas de laboratorio que se les realicen,
y sino tienen capacidad de pago dependen de los recursos financieros disponi-
bles en la direccion local de salud de los municipios. Frente a estas situaciones,
la capacidad reguladora del Estado ante la competencia de mercados se ha visto
debilitada (Arbelaez et al., 2004).

En cuanto a las fuentes de financiacion para las actividades de lucha contra
la tuberculosis, se encontré que en el sistema nacional de salud los recursos
provenian de la asignacién presupuestaria al programa vertical y de ingresos
corrientes de la Nacién. En el actual sistema, los recursos para las acciones re-
lacionadas con la tuberculosis provienen de fondos de los planes de atencién
basica (PAB) para cubrir eventos de alta externalidad, tales como los relaciona-
dos con la salud publica, tanto de los departamentos como de los municipios.
Es dificil encontrar informes que permitan describir las inversiones realizadas
especificamente en tuberculosis en los municipios (Carvajal et al., 2004).



122 o MARIA PATRICIA ARBELAEZ M.

Las funciones del Estado en materia de salud,
en particular en relacion con la tuberculosis

Una inquietud adicional que se deriva de la reforma colombiana se relaciona
con la atomizacion entre diversas aseguradoras y prestadoras de servicios de
salud, sin haberse forjado previamente la capacidad del Estado para articular
y regular tantas entidades. En el caso especifico del control de la tuberculosis,
se requiere el ajuste a protocolos de atencién normalizados, el uso de medica-
mentos apropiados, el monitoreo de la farmacorresistencia y el apoyo en una
solida red de laboratorios. Se deben disefar y aplicar estrategias que fortalezcan
la funcién articuladora del Estado no solo frente a los numerosos actores que
ha traido consigo la reforma sectorial, sino también la capacidad de manejar el
riesgo individual de salud sin desintegrar la respuesta del Estado a los factores
de riesgo colectivo, en particular los que afectan a la salud putblica (Arbeldez
etal., 2004).

En el caso colombiano, un estudio ha seflalado efectos negativos de la refor-
ma del sistema de salud en los programas de prevencion y control de la tuber-
culosis, entre ellos, una disminucién en la deteccién de casos y un aumento de
oportunidades perdidas en la bisqueda de contactos (Ayala, Kroeger, 2002). La
mayor dificultad reconocida por las personas entrevistadas en este estudio fue
no haber tenido una preparacién adecuada acerca de las funciones y responsa-
bilidades establecidas en la ley, y de la forma en que debian ser asumidas por
los municipios, ademas del excesivo niimero de normas y resoluciones dificil
de conocer.

Otra dificultad seflalada en este estudio se relaciona con el sistema de in-
formacién, ya que los datos de las actividades que realizan las empresas asegu-
radoras deben ser remitidos al nivel departamental y esto debilita la capacidad
del municipio como evaluador y controlador de las actividades que realizan los
diferentes actores del sistema. Ademas, no existen formularios oficiales para el
seguimiento terapéutico del paciente.

En materia de financiamiento se detectaron retrasos en los pagos por pro-
venir los recursos de diferentes fuentes. Se identificaron asimismo problemas
para la afiliacion y atencion de la poblacion desplazada. También se notificd una
disminucién en el nimero de pacientes bajo tratamiento. Cuando se detecta un
paciente con tuberculosis, los farmacos para tratarlo se deben solicitar a otra
entidad encargada de la distribuciéon de medicamentos, la Secretaria de Salud
del municipio, que a menudo tiene que solicitarlos a la Secretaria de Salud del
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departamento. Se senalaron también las limitaciones de las aseguradoras en
cuanto al uso de examenes auxiliares por parte del médico, los limites en el
tiempo de consulta, y la gran cantidad de formularios que se deben completar
para la facturacién de la atencién, todo lo cual afecta a la calidad de la consulta
meédica. En relacion con el estudio de contactos, esta actividad es responsabili-
dad de las secretarias de Salud y no de las aseguradoras, y se ve comprometida
por la escasez de recursos de la secretarfa municipal.

Equidad

La reforma no mejoro la equidad en el acceso al tratamiento ni tampoco los
resultados. En el estudio llevado a cabo en Santafé de Bogota (Cuervo, 2001),
en una cohorte de 725 pacientes, se efectu6é un andlisis detallado de diversos
aspectos del tipo de servicio de salud y de los recursos humanos destinados
a la atencién del paciente con tuberculosis. Se encontré una administracién
diferencial del tratamiento relacionada con el régimen de seguridad social en
salud de los casos. “El 75% de los pacientes pertenecientes al régimen contri-
butivo recibieron el tratamiento autoadministrado, cifra que disminuy6 a 53%
entre los afiliados al régimen subsidiado, mientras que entre los pobres no
asegurados o vinculados, menos de la mitad recibi6 el tratamiento de esta for-
ma” (Cuervo, 2001). Los pacientes pobres no asegurados reciben el tratamien-
to principalmente en instituciones publicas adscritas a la red de la Secretaria
Distrital de Salud (SDS), donde una mayor proporcién de los casos tratados
recibié tratamiento estrictamente supervisado (cuadro 1). La mayor propor-
cién de los tratamientos se ofrecieron en forma autoadministrada entre 70%
y 90% de los casos (Cuervo, 2001).

Funcionamiento en red

Con base en los hallazgos del estudio llevado a cabo en la Ciudad de Bogotd, a
pesar de los esfuerzos realizados para descentralizar las actividades del progra-
ma a fin de que el tratamiento pudiera administrarse en cualquier institucién
que contara con personal de salud capacitado para supervisarlo en la red de
servicios del primer nivel de atencion, el diagnodstico y tratamiento de los casos
nuevos de tuberculosis se concentrd en un 70% de los casos en instituciones de
salud del tercer nivel de atencién, las cuales solo representaron 6% de las insti-
tuciones notificadoras en 1999. Por el contrario, en las instituciones del primer
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Cuadro 1. Distribucion de los casos nuevos de tuberculosis que iniciaron
tratamiento en Santafé de Bogota durante 1999, segtn el régimen de seguridad
social en salud y la forma de administracion del tratamiento

Forma de administracion del tratamiento

Régimen Total pacientes
de seguridad Supervisado Autoadministrado
en salud

No. %2 No. %2 No. %2
Contributivo 95 24,87 287 75,13 382 100
Subsidiado 38 46,91 43 53,09 81 100
Vinculado® 135 54,00 115 46,00 250 100
Ninguno 3 30,00 7 70,00 10 100
Sin informacioén 0 0,00 2 100,00 2 100
Total 21 37,38 454 62,62 725 100

2 Porcentajes calculados con respecto al total de casos en cada categoria de régimen de seguridad social (es decir,
con respecto a las filas).

® Personas que no estan afiliadas a ninguno de los regimenes anteriores y que utilizan los servicios pablicos.
Fuente: Cuervo J. Secretarfa Distrital de Salud de Santafé de Bogota, 2001 (Documento técnico no publicado) y Tesis
de Maestria en Epidemiologia Clinica. Pontificia Universidad Javeriana, 2001.

nivel de atencion, donde se realizaron 86% de las notificaciones de 1999, solo
se diagnosticaron 19% de los casos y se le inici6 tratamiento antituberculoso a
22% (Cuervo, 2001).

Diferencias entre los servicios publicos y privados de salud

Los adelantos en cuanto a la aplicacion y los resultados logrados por la estrate-
gia DOTS en el mundo se han realizado casi en su totalidad al nivel del sector
publico. Sin embargo, un niimero considerable de casos de tuberculosis lo ma-
nejan proveedores de salud privados, acerca de cuyas practicas y resultados se
conoce muy poco. El citado estudio de Cuervo permitié caracterizar en el nivel
distrital qué proveedores (tanto ptblicos como privados) diagnostican y tratan
a los pacientes, cudles son los criterios de derivacion de pacientes tanto en el
inicio como en las siguientes etapas del tratamiento, y cudles fueron los resultados
del tratamiento. De los casos nuevos de tuberculosis en Bogota, 62,0% y 59,8%
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se diagnosticaron e iniciaron tratamiento respectivamente en instituciones no
pertenecientes a la red adscrita a la SDS, tanto publicas como privadas. Fueron
diagnosticados e iniciaron tratamiento en instituciones de caracter privado
37,6% y 33,9% de los casos nuevos respectivamente (Cuervo, 2001).

En esta misma cohorte, y en relacién con los recursos humanos destinados a
la atencién de enfermos con tuberculosis, se encontrd que en las instituciones
publicas 91,21% de los pacientes iniciaron el tratamiento en establecimientos
que tenian entre una y cuatro personas asignadas a las tareas especificas del
programa, 5,86% de los pacientes fueron atendidos en instituciones que no
habian asignado personal al programa, mientras que 14,81% de los pacientes
que iniciaron el tratamiento en centros privados lo hicieron en las que no ha-
bian asignado personal para cumplir con las actividades del programa (Cuervo,
2001).

Abandono del tratamiento

En el estudio de Cuervo antes mencionado se analizaron también los facto-
res de riesgo asociados con el abandono del tratamiento antituberculoso, em-
pleando un disefio de casos y controles. El estudio, que incluyé 73 casos y
468 controles, encontré que el abandono del tratamiento estaba relacionado
con el bajo nivel socioeconémico del paciente, la falta de apoyo familiar o de
domicilio fijo, el consumo de sustancias psicoactivas y la presencia de otras en-
fermedades asociadas, como falla renal, trastornos psiquiatricos, desnutricién
e infeccion por el VIH/SIDA. Cuando estos factores de riesgo individuales se
sometieron a analisis multivariados, incluidos los relacionados con el régimen
de aseguramiento del paciente, el tipo de instituciéon donde fue atendido y los
recursos humanos existentes en ella para la atenciéon de la tuberculosis, y se
realizaron ajustes en funcién de los factores de riesgo individuales, se hallé que
el abandono del tratamiento era significativamente mayor entre los pacientes
del régimen subsidiado y entre los pobres no asegurados, en comparacioén con
las personas afiliadas al régimen contributivo (cuadro 2).

El abandono también fue mayor entre los pacientes que recibieron su tra-
tamiento en establecimientos de tercer nivel de atencién y en instituciones
privadas en comparacién con instituciones publicas, lo que pone de relieve
una posible falta de experiencia acumulada por los centros privados en el ma-
nejo de este problema. Como factor de proteccién para prevenir un eventual
abandono del tratamiento, resulté provechoso que la institucién tuviera mas
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Cuadro 2. Estimacion del riesgo relativo indirecto (OR) de abandono del tratamiento
antituberculoso para los factores estudiados (resultados de analisis multivariado)

Variables para verificar

Riesgo
relativo
indirecto (OR)
(ajustado)

Categorias

Valor

IC 95% p

Nimero de trabajadores de salud del programa de tuberculosis

Ajustado por: consumo de sustancias
psicoactivas, riesgo de alcoholismo,
educacion, estrato, régimen de seguridad
social en salud, forma de administracién
del tratamiento, nimero de pacientes

en el programa, nivel de atencion y red
de pertenencia de la institucién donde
se inici el tratamiento.

0-2 318

(1,42-7,12) 0,005

>=3 1.0

Régimen de seguridad social en salud

Ajustado por: domicilio fijo, apoyo familiar,
consumo de sustancias psicoactivas,
riesgo de alcoholismo, ocupacién, estrato
socioeconémico, forma de administracion
del tratamiento, red de pertenencia

de la institucién que inicid el tratamiento

Contributivo 1,0

Subsidiado 418

(1,29-13,48) 0,013

Vinculado 2,62

(0,97-7,05) 0,056

Forma de administracion del tratamiento

Ajustado por: domicilio fijo, apoyo familiar,
consumo de sustancias psicoactivas,
riesgo de alcoholismo, nivel educativo,
ocupacion, régimen de seguridad social

en salud, red de pertenencia de la
institucion donde se inicid el tratamiento
Interaccién: Forma de administracion

por red institucional

Estrictamente

supervisado

Red no adscripta 3,72
Red adscripta 0,96

(1,62-9,1) 0,004
(0,40-2,3) 0,923

Autoadministrado 1,0

Nivel de atencion de la institucion donde se inicio el tratamiento

Ajustado por: domicilio fijo, apoyo familiar,
consumo de sustancias psicoactivas,

riesgo de alcoholismo, riesgo de VIH/SIDA,

forma de administracion del tratamiento,
red de pertenencia de la institucién donde
se inici6 el tratamiento, personal asignado
al programa, ndmero de pacientes

en el programa

(0,59-11,75) 0,205

(0,54-3,25) 0,539

Primero 1,0
Segundo 2,63
Tercero 1,32
Sin clasificar 0,88

(0,07-10,75) 0,921

Fuente: Cuervo Rojas, Juliana Marfa. Secretarfa Distrital de Salud de Santafé de Bogotd, 2001 (documento técnico no

publicado) y Tesis de Maestria en Epidemiologia Clinica. Pontificia Universidad Javeriana, 2001.
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de dos funcionarios asignados al programa de tuberculosis y que hubiese una
trabajadora social vinculada a este. Ello demuestra la necesidad de brindar a los
pacientes una atencion integral y de calidad. El estudio de Cuervo sefiala que
existen variables ligadas al desempefio de los servicios de salud que también
estan asociadas con la problematica del abandono del tratamiento antitubercu-
loso, aparte de las variables del contexto general e individual tradicionalmente
descritas.

Regulacion

En el departamento del Valle del Cauca se analiz6 mediante la metodologia de
estudio de caso el impacto de la reforma de salud en siete municipios (Carvajal
etal., 2004). Los hallazgos pusieron de relieve el incumplimiento de la funcién
de modulacién que debe ejercer el Estado, evidenciada en sus subcomponentes
de direccion, planeacion y regulacion. Antes de la reforma, los municipios con-
taban con un equipo multidisciplinario integrado por: médico del programa,
enfermera profesional, bacteridlogo, especialista en neumologia, trabajadora
social, auxiliar de enfermeria, promotor de salud y educador de salud, y coor-
dinador de las acciones de control. En el SGSSS no se cuenta con un equipo
multidisciplinario para el manejo de las acciones relacionadas con la tubercu-
losis. En cinco de los siete municipios estudiados, se hall6 que solamente una
persona de nivel profesional estaba a cargo de la coordinacion de las actividades
de tuberculosis.

En materia de regulacién de las actividades de los municipios por los entes
nacionales y departamentales, el SNS identificaba acciones periddicas de segui-
miento y control, tal como se evidenci6 en informes mensuales sobre actividad
y asistencia técnica. En el SGSSS no se hallaron datos de seguimiento y control
(de caracter nacional, departamental o local) sobre los nuevos actores privados
por parte de los entes territoriales correspondientes a los municipios com-
prendidos en el estudio, aunque si se continu6 con la vigilancia a las entidades
publicas. Se observé ademas la reducciéon de las asistencias técnicas a solo una
en el ano por parte del departamento y ninguna de la Nacioén.

También se puso de relieve un deficiente sistema de informacién y monito-
reo de las acciones de tuberculosis por parte del sector ptblico, y en el ambito
privado no se observé diligenciamiento de informacién sobre las actividades
antituberculosas.
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Conclusiones

En resumen, la reforma del sistema de salud colombiano no contribuyé a me-
jorar el impacto de la tuberculosis en la situacién epidemioldgica y produjo
un deterioro en la organizacién del sistema de salud para el desarrollo de las
actividades de control, que se expresa en: baja cobertura de la estrategia DOTS,
disminucién en la btsqueda de sintomaticos respiratorios, interrupciones del
tratamiento explicadas por factores relacionados con la prestaciéon de los servi-
cios, cambios en el modelo de atencién y financiamiento con la introduccién
de nuevos incentivos en el sistema, diferencias entre las instituciones publicas y
privadas en cuanto a la prestacién de los servicios y disminucién del papel del
Estado en la direccién, planeacion, control y regulacién de estas acciones.
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Descentralizacion, reforma sectorial
y control de la malaria en Colombia

Gabriel Carrasquilla’

La descentralizacién de las actividades de lucha contra la malaria en Colombia
fue un proceso simultaneo a la descentralizacién del sector salud y a las reformas
impulsadas para aumentar la cobertura de aseguramiento. Con el proposito de
analizar el impacto de este cambio de contexto en el control de la malaria, se rea-
lizaron dos evaluaciones, una sobre la descentralizacién y su asociacién con mo-
dificaciones en los indicadores de oferta, uso y cobertura de servicios de salud, y
otra sobre la descentralizacién del programa de control de vectores y el efecto de
la descentralizacién municipal en algunos indicadores de malaria.* Se exploraron
los municipios colombianos endémicos de malaria en el periodo 1991-2000 y
se consideraron tres periodos: antes de la descentralizacion y de las reformas del
sector (1991-1993), durante el periodo de transicion (1994-1998) y después de
la descentralizacién (2000-2001). Se utilizé6 un enfoque tanto cualitativo como
cuantitativo para recoger informaciéon de fuentes primarias y secundarias.

Este trabajo presenta los resultados de los estudios mencionados y concluye
planteando una discusiéon de los datos obtenidos.

El proceso de descentralizacion y la reforma
del sector salud en Colombia

En Colombia, la descentralizacién se plante6 como objetivos democratizar la
vida local, fortalecer la veeduria y la responsabilidad tanto del Gobierno como
de la sociedad, mejorar la eficiencia en la prestacion de los servicios sociales y
publicos a cargo del Estado, y establecer regiones como promotoras del desa-
rrollo (Departamento Nacional de Planeacién, 2002).

! Director del Centro de Estudios e Investigacion en Salud Fundaciéon Santa Fe de Bogota.

* El estudio sobre descentralizacién de la lucha contra la malaria conté con la cooperacion de la
Divisién de Investigacion en Enfermedades Tropicales de la OMS, mediante donacién A10160
a la Fundacién FES Social. El estudio sobre descentralizacion del sector salud recibi6 el apoyo
financiero de COLCIENCIAS Proyecto 6221-04-11818, en el marco del Contrato RC No. 178-
2002 suscrito entre COLCIENCIAS y la Fundacion Santafé de Bogota.
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Las leyes promulgadas para impulsar la descentralizaciéon en materia de salud
(Ley 10 de 1990, Diario Oficial No. 39 137 y Ley 60 de 1993, Diario Oficial
No. 40987) vy las reformas del sector (Ley 100 de 1993, Diario Oficial No.
41 118) establecieron los siguientes objetivos principales:

* Distribuir competencias entre la Nacién, los departamentos y los mu-
nicipios, reservando las funciones de direccién y control para el nivel
nacional, y descentralizando en los municipios la atencién del primer
nivel y en los departamentos la del segundo y tercer nivel.

* Cambiar la atencién de salud de un enfoque hospitalario a un modelo
intersectorial, convirtiendo a los alcaldes en responsables politicos del
area de salud e incorporando a la comunidad mediante diversas formas
de participacion.

» Estimular y reasignar las fuentes financieras, fortaleciendo el primer nivel
de atencion y estimulando el esfuerzo local en la financiacion del sector.

* Establecer hospitales autébnomos que se gestionen con caracteristicas
gerenciales.

Adicionalmente, el Gobierno colombiano definié la descentralizacion del
sistema de salud como la principal estrategia para extender la cobertura a las
poblaciones desprotegidas de bajos ingresos; corregir las inequidades entre
grupos socioecondmicos y zonas geograficas; mejorar la eficiencia y la calidad
de los servicios; promover la participacién comunitaria en la toma de deci-
siones del sector; enfocar la salud haciendo hincapié en los factores de riesgo
relacionados con el comportamiento y el medio ambiente, y establecer meca-
nismos financieros para canalizar los recursos centrales y locales hacia la pres-
tacion de servicios de salud (World Bank, 1994).

La descentralizacién sectorial se inicié con la aprobacién por el Congreso
de la Ley 10 de 1990, que otorgd autonomia a los municipios para el manejo de
recursos y la prestacion de servicios de salud haciéndolos responsables del pri-
mer nivel de atencién (acciones de promocién y prevenciéon e infraestructura
de menor complejidad), mientras que los departamentos se harian cargo del
segundo y tercer nivel (acciones de tratamiento y rehabilitacién con infraes-
tructura y tecnologia de mayor complejidad). La Ley 60 de 1993 preciso las
responsabilidades de los municipios y departamentos en materia de salud y
educacioén, y defini6 las reglas de juego para la financiacién, asignando compe-
tencias y recursos, y la Ley 100 de 1993 cred el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, centrado en el aseguramiento de la poblaciéon por medio del
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régimen contributivo para los empleados y trabajadores independientes y del
subsidiado para los estratos mas pobres.

El modelo de descentralizacion colombiano se caracteriza por la presencia
de un sistema descentralizado de seguridad social en salud que interrelaciona
el aseguramiento con la gestion territorial (Yepes, Sanchez, 1999). El modelo
se inscribe en la perspectiva del “agente-principal” (Bossert, 2000), segtn la
cual el Gobierno central (principal) determina las metas y politicas de salud y
delega a los gobiernos municipales y regionales autoridad y recursos para la
puesta en practica de sus objetivos.

En relacién con los modelos de descentralizacion, la clasificacion mas comtn-
mente utilizada corresponde a la diferenciacion entre devolucion, desconcentra-
cién y delegacion (Rondinelli, 1981). En Colombia, la descentralizacién sanitaria
adopta como modalidad la devolucion, porque las funciones y recursos sectoria-
les han sido transferidos a gobiernos locales y departamentales que deben asumir
la responsabilidad de la prestacion de servicios, la administracién y las finanzas.

Descentralizacion de las acciones de lucha
contra la malaria

El Servicio de Erradicacion de la Malaria (SEM) se establecié en 1957 como una
campana directa cuya direccién técnica y administrativa esta centralizada en el
Ministerio de Salud. El SEM se convirtié en la Unidad Administrativa Especial
de Campaifias Directas, también centralizada. En 1994 el Ministerio decidio
realizar la descentralizacién del control de la malaria transfiriendo responsabi-
lidades para el control de vectores a nivel de departamento (estado), y para el
diagnostico y tratamiento al municipio.

La descentralizacion del programa de control de la malaria y otras enferme-
dades transmitidas por vectores se llevd a cabo en el marco de un proceso de
descentralizaciéon en materia de educacion y salud, y de reformas en el sector
sanitario, que pasaba de un esquema de subsidio a la oferta a uno de subsidio
a la demanda, con un objetivo de aseguramiento universal que todavia no se
ha alcanzado. Por consiguiente, el analisis de la descentralizacién debe tener en
cuenta ese contexto de reformas. Si bien los objetivos de la descentralizacién
de las acciones de control de la malaria concordaban con los planteamientos
presentados desde 1992 por la OMS en la Estrategia Mundial para el Control de
la Malaria (EGCM), diversos factores determinantes de orden econémico, po-
litico, social y ambiental impidieron su adecuada implementacion (Ministerio
de Salud, 2001).
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Los municipios debifan cumplir con una serie de requisitos para obtener la
certificacién como municipios descentralizados que los habilita para recibir
—en forma directa y ya no a través del departamento— los fondos que les gira
el Gobierno nacional, y ademas les permite controlar sus fuentes de ingresos,
la composicion del gasto, los ingresos por tarifas y contratos, y la autonomia
hospitalaria. Sin embargo, el proceso de certificacion fue lento: en 1994 solo
19 municipios la habian recibido, entre 1996 y 1997 se incorporaron cerca de
300, y en diciembre de 2000, 538 del total de 1097 municipios.

Se han llevado a cabo pocas evaluaciones del proceso de descentralizacion
sanitaria en Colombia, con algunas opiniones que muestran los avances y lo-
gros de los objetivos propuestos y otras que presentan las dificultades y limita-
ciones. Entre los avances se ha sefialado un mejoramiento de la equidad debido
a que el incremento de los fondos parece asociarse con una mayor utilizacién
de los servicios, y la diferencia en gastos per capita entre municipios parece es-
tar disminuyendo (Bossert, 2000). Se ha notificado asimismo el mejoramiento
de la red local de servicios, el fortalecimiento de la participacién ciudadana,
la incorporacién de la salud en las agendas municipales y la percepcion posi-
tiva de la descentralizacién por parte de la poblacién (Yepes, Sanchez, 1999).
También ha sido atribuida a la descentralizacién la ampliacién de la red ptiblica
de servicios de salud, que pasé de una cobertura de 35% en 1990 a una de 63%
en 2000, gracias a la disponibilidad de ingresos que permitio6 la expansion del
gasto publico en salud y el aumento del personal.

Entre las limitaciones de los procesos de reforma, incluida la descentraliza-
cioén, se han sefialado algunas que no permitieron su adecuada implementa-
cién (Bossert, 2000), tales como la incapacidad administrativa de las entidades
territoriales y la deficiente formacién académica y técnica de los responsables
del funcionamiento del sistema (World Bank, 1994; Restrepo, 1999), el escaso
desarrollo de los sistemas locales de informacion en salud y la falta de trans-
parencia en los criterios de asignacién de recursos, ademas de la ausencia de
acciones de promocion de la salud, con el consiguiente menoscabo de la salud
publica, dado el fraccionamiento de las comunidades por el tipo de entidad
que los cubre (Herrera, Cortéz, 2000).

La mayor parte de los estudios sobre descentralizacién —descriptivos y cen-
trados en los aspectos financieros— han informado un incremento en los re-
cursos de los municipios descentralizados, pero solamente uno de los que han
sido publicados evalu¢ la situacion de los programas de lucha contra la malaria
(Kroeger, Ordofiez-Gonzalez, Avifla, 2002). Este estudio, que hace hincapié en
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los aspectos politicos y administrativos de la descentralizacién de la Unidad
Administrativa de Campafias Directas, seflalé que las dificultades del proceso
tuvieron como consecuencia un aumento del nimero de casos de malaria, coin-
cidente con el aumento de la incidencia de esta enfermedad en Nicaragua, que
entre 1995y 1997 crecio tres veces mas que en la década de 1980 como resulta-
do de la politica de descentralizacién (Birn, Zimmerman, Garfield, 2000).

Material y métodos

Para evaluar el estado de la descentralizacién en el campo de la salud, y en par-
ticular en el programa de control de vectores, se emprendieron estudios ana-
liticos basados en informacion proveniente de fuentes primarias y secundarias
para los aflos 1991-2000. En el componente de descentralizaciéon sanitaria se
incluyeron 495 de los 1097 municipios del pais, y en el de malaria y control
de vectores se incluyeron 319 municipios definidos como endémicos, porque
notificaban al menos cinco casos anuales de malaria en tres de los cinco afios
del periodo 1990-1994. No se habia realizado antes en Colombia una evalua-
cién que abarcara tantos municipios.

Dos entrevistadoras debidamente adiestradas por uno de los investigado-
res efectuaron entrevistas telefonicas a secretarios locales y directores de hos-
pitales de cada uno de los municipios, previo consentimiento informado.
Adicionalmente, la entrevista se extendi6 a funcionarios de las dreas adminis-
trativas y de salud ambiental. Se disefi¢ asimismo un cuestionario semiestruc-
turado para evaluar las percepciones y opiniones de los funcionarios en rela-
cién con las reformas del sector y la descentralizacién, para ser administrado
a secretarios de Salud, directores de hospital y coordinadores del programa de
malaria. Por tltimo, los resultados de la investigacién sobre la descentralizacion
de las acciones contra la malaria se presentaron en una reunién de coordinado-
res de todos los departamentos, en la que se discutieron los resultados.

La informacion sobre el numero de casos de malaria por municipio y por
aflo, hasta 1997, debi6é obtenerse de tarjetas individuales en los antiguos re-
gistros de informacién del SEM. No se contaba con esta informacién a nivel
departamental o municipal, lo que pone de relieve una limitaciéon importante
en cuanto a la informacién disponible que deberan analizar los investigadores
o tomadores de decisién al nivel local. En efecto, una de las principales limita-
ciones para analizar los efectos de las reformas del sector salud y la descentrali-
zacion ha sido la falta de informacién (Granada et al., 2005).
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Resultados

Los resultados del analisis pueden presentarse en forma sintética con referencia
a cinco dimensiones del impacto de la descentralizacién y la reforma sectorial
sobre el programa de lucha contra la malaria:

— recursos humanos;

— financiamiento y gasto;

— funciones de planeacién, control, promociéon y prevencion;
— incidencia;

— percepcion de las autoridades de salud al nivel local.

A continuacién se presentan los principales hallazgos en relacién con cada
una de ellas.

Los efectos de la descentralizacion sobre los recursos
humanos en salud

Se evaluaron algunos indicadores de oferta de recursos humanos (médicos,
odontodlogos y enfermeras) y de plazas de servicio social obligatorio de esas
mismas profesiones y su posible asociacién con el proceso de descentralizacién
en Colombia (Carrasquilla et al.). Se compararon los municipios descentraliza-
dos al 31 de diciembre de 2000 con los que no contaban con la certificacién
correspondiente y se encontrd que estos ultimos tenian mayor cantidad de
médicos y enfermeras por 1000 habitantes y mas plazas rurales, pero menor
numero de odontoélogos (cuadro 1).

Sin embargo, cuando se analizan solamente los municipios descentralizados
se encuentra que, en las instituciones publicas, la cantidad de meédicos por
1000 habitantes y de plazas rurales médicas aumenté de modo estadisticamen-
te significativo después que el municipio se descentralizd, pero no ocurrié lo
mismo con las plazas destinadas a enfermeria y odontologia (cuadro 2). No
se recogi6 informacién sobre otros empleados, tales como técnicos, auxilia-
res y personal administrativo. Estos hallazgos son coherentes con lo afirmado
por el Departamento Nacional de Planeacion, que sefialé un incremento en
la cantidad de médicos por habitante debido a que los municipios recibieron
personal de planta proveniente de la Nacién y del departamento, y ademas te-
nian autonomia que les permitia la contratacién de recursos humanos para el
fortalecimiento del nivel local.
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Un estudio sobre los efectos de la descentralizaciéon en municipios colom-
bianos endémicos de malaria (Carrasquilla, Gémez, Mateus, 2005) hallé que
este proceso y las demads reformas sanitarias provocaron circunstancias muy di-
versas que a su vez influyeron en el perfil de la malaria. Relacionadas con estas
circunstancias, se registraron demoras en el pago de salarios en los hospitales
y paros en los hospitales publicos. En 1991 y en 1994, 94%-95% de los hos-
pitales pagaban oportunamente los salarios a sus empleados, pero estas cifras
se redujeron a 75% en 1997 y 60% en 2000, sin diferencias entre hospitales de

Cuadro 1. Numero de profesionales de salud segln certificacion del municipio.
Colombia, 1991-2000

Ndmero por 1000

habitantes Certificados No certificados p
Médicos 0,18 0,25 0,001
Enfermeras 0,12 0,15 0,074
Odontdlogos 0,39 0,14 0,001
Plazas rurales médicas 0,13 0,17 0,043
Plazas rurales de Enfermeria 0,07 0,08 0,720
Plazas rurales de Odontologia 0,08 0,11 0,450

Cuadro 2. Namero de profesionales por 1000 habitantes antes y después
de la certificacion del municipio. Colombia, 1991-2000

Indicador Antes Después p
Médicos 0,18 0,22 0,007
Enfermeras 0,11 0,11 0,950
Odontdlogos 0,33 0,18 0,251
Plazas rurales médicas 0,09 0,12 0,010
Plazas rurales de Enfermeria 0,06 0,08 0,263

Plazas rurales de Odontologia 0,05 0,07 0,730
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municipios descentralizados y no descentralizados. Las demoras en el pago de
salarios se relacionan con los paros en los hospitales, y en el periodo 2000-
2001, cuando la crisis se agudizdé y aumenté el nimero de hospitales que
sufrian estos problemas, la tasa de malaria fue de 593,75 por 100 000 habi-
tantes en los municipios cuyos hospitales estuvieron en paro y de 1797,43
(p=0,012) en los que no estuvieron en paro. Este no es un resultado inespera-
do, pues la falta de registro de casos de malaria se debe a que en los hospitales,
que son las instituciones encargadas de los sistemas locales de informacién, no
habia personal que realizara esa tarea.

Se evaluaron también otros indicadores de recursos humanos durante el
proceso de reformas y no se encontré asociacién entre la incidencia de malaria
y el ntimero de secretarios de Salud del municipio, de profesionales, técnicos
auxiliares o grupos comunitarios que participan en actividades de control de
la malaria. Sin embargo, se hall6 asociacion inversa y estadisticamente signifi-
cativa entre el nimero de técnicos asignados al programa de malaria y las tasas
de incidencia del periodo 1990-1993. La tasa de malaria para los municipios
cuyos programas no contaban con técnicos fue de 518,65 por 100 000 habi-
tantes, y la de los que tenian técnicos fue de 9,28, si bien solo se compararon
nueve municipios sin técnicos y dos con técnicos.

Se observo ademas que el proceso de descentralizacion del programa de
control de vectores no resolvié la situaciéon de los trabajadores del antiguo
SEM, sino que en los departamentos continuaron presentandose dificultades y
tensiones entre el sindicato de los antiguos trabajadores de malaria y las auto-
ridades departamentales (Kroeger, Ordéiez-Gonzalez, Avifla, 2002). Se redujo
la planta de personal de los departamentos y algunos trabajadores del nivel
departamental fueron transferidos a los municipios, pero disminuy6 la super-
vision y el control de las actividades de control de la malaria y no se plante6
una estrategia definitiva para fortalecer la capacidad de los niveles locales y
regionales en estas acciones.

Los efectos de la descentralizacion sobre el financiamiento
y el gasto en salud

El gasto en salud de los municipios como proporcion del gasto total aumento
desde 1994 tanto en los municipios descentralizados como en los no descen-
tralizados. Sin embargo, la proporciéon del gasto total (y del gasto per capita) en
salud fue significativamente mayor en los municipios descentralizados. Por otra
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parte, el gasto en actividades de promocién y prevencién como proporcién del
gasto en salud crecié de manera mas lenta y no se observan diferencias entre
municipios descentralizados y no descentralizados en ninguno de los afios ana-
lizados (figura 1).

Cuando el examen se detuvo en la relacion entre el gasto en salud per capita
y la incidencia de malaria, no se comprobé asociacién entre ambos indicadores
para los periodos 1994-1998 y 2000-2001.Tampoco se hall6 asociacion con el
gasto en promocion y prevenciéon, pero no se obtuvo informacién sobre gastos
para el control de la malaria. Al evaluar la asociacién con otras variables no se
encontré relacién con el clima (temperatura y precipitaciones), la altitud, la
categoria de municipio, el estado de la descentralizacién o la proporcion de
poblacion asegurada. La proporciéon de poblacion rural, aunque no resulto sig-
nificativa para el periodo 1994-1998, mostré la asociacion mas fuerte con las
tasas de malaria, y fue positiva. En el periodo 2000-2001, a mayor proporcién
de poblacién rural, mayor incidencia de malaria, y esta asociacion si fue esta-
disticamente significativa.

Figura 1. Gasto en salud y gasto en promocion y prevencion (PyP). Municipios
descentralizados frente a municipios no descentralizados. Colombia, 1991-2001
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La figura 2 presenta la distribucién de recursos asignados segtn nivel gu-
bernamental. En 1991, antes de la reforma sectorial y de la descentralizacion,
los recursos eran asignados en su mayoria por el Gobierno nacional, pero en
2000 estos disminuyeron a menos de 60%, mientras que los fondos asignados
a los departamentos aumentaron a 35% y los destinados a los municipios tam-
bién crecieron, llegando a menos de 10%.

Se puede apreciar que, en efecto, como consecuencia de la descentralizacién
se gird a los municipios mayor cantidad de recursos financieros, pero ello no se
tradujo en un refuerzo de las actividades de promocién y prevencién, que son
las que corresponden al primer nivel de atencién (Carrasquilla et al.).Es impor-
tante observar los recursos invertidos en el Plan de Atencién Basica de cada mu-
nicipio, porque este debe orientarse hacia las principales necesidades locales. Se
espera que en los municipios endémicos de malaria haya una asignacién de las
autoridades locales para atender esta situacion de salud. Sin embargo, recoger
esta informacion para efectuar el andlisis correspondiente es un proceso lento
que debe llevarse a cabo en cada municipio.

Figura 2. Asignacion de recursos financieros para actividades de control
de la malaria segin nivel gubernamental. Colombia, 1991-2000
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Los efectos de la descentralizacion sobre las funciones
de planeacion, control, promocion y prevencion

La planeacion de las acciones de control de la malaria que hasta 1994 era res-
ponsabilidad del ambito nacional, de 1997 en adelante pasé a ser una actividad
fundamentalmente departamental. En 1997, 13,22% de los municipios descen-
tralizados y 1,30% de los no descentralizados habian realizado actividades de
planeacién para el control de la malaria, mientras que en 2000 esta proporciéon
habia aumentado a 25,62% y 6,49% respectivamente (Carrasquilla et al.).

No solo la planeacion sino también la ejecucion de acciones de control de
la malaria mostraron diferencias entre los municipios descentralizados y los no
descentralizados. En 1994, 7,4% de los municipios descentralizados realizaron
actividades de control de la malaria, frente a ninguno de los no descentraliza-
dos, porcentajes que aumentaron en 1997 a 27,27% y 2,6% respectivamente
y a41,32% y 9,09% en 2000. En la figura 3 se observa asimismo un cambio
importante en las actividades de control: de ser competencia del nivel nacional
hasta 1994, pasaron al nivel departamental en 1997, aumentando la ejecuciéon
por el municipio en el aio 2000, cuando practicamente no se realizaban acti-
vidades al nivel nacional.

Figura 3. Actividades de control de la malaria segtn nivel gubernamental. Colombia,
1991-2000
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La figura 4 muestra la distribucién de actividades de promocién y preven-
cién, diagnostico y tratamiento de la malaria de acuerdo con la instituciéon que
la realizaba en 2002, cuando se llevd a cabo la entrevista. Las actividades de
promocion y prevencion las realizaba el departamento, tal como lo establece la
ley. Esta investigacién también ha confirmado que el diagnéstico y tratamiento
eran responsabilidad de los municipios y los hospitales locales. Las institucio-
nes del sector privado participaban de manera limitada en el diagnéstico y
tratamiento, pero no informaron tener ninguna participacion en actividades de
promocion y prevencion.

Se encontr6 que una proporcién mayor de municipios descentralizados rea-
lizaban actividades de promocién y prevenciéon en comparacion con los no des-
centralizados (37,74% frente a 4,11%), al igual que actividades de diagnoéstico
de malaria (11,86% frente a 1,37%) y de tratamiento (21,19% frente a 3,95),
lo que indica que la descentralizacion se implementé para actividades relacio-
nadas con esta enfermedad de acuerdo a lo planeado. En los municipios mas
pequefios y mas pobres las actividades de promocién y prevencién, diagnostico
y tratamiento las realizaban los hospitales o el puesto de salud local, mientras

Figura 4. Actividades de prestacion de servicios para la atencion de enfermos
de malaria seg(n instituciéon. Colombia, 2002
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que en los municipios de mayor tamaiio estas tareas las efectuaban directamente
las oficinas correspondientes y no el hospital local. La diferencia puede deberse
a que las categorias 5 y 6 tienen menor proporciéon de municipios descentrali-
zados y por tanto el nivel departamental contrata las actividades de promocién
y prevencion, pero los recursos no son asignados por el municipio.

Los efectos de la descentralizacion sobre la incidencia
de malaria

En los dltimos anos, la cantidad de casos de malaria ha venido aumentando,
con picos periédicos y un recrudecimiento desde 1990 (figura 5). Diferentes
razones se han atribuido a esta tendencia. Primero, la malaria afecta a las zonas
mas pobres, donde el Sistema General de Seguridad Social en Salud atin no esta
completamente desarrollado. Segundo, la reforma ha dado lugar a actividades
de prevencién, tratamiento y control fragmentadas, porque el cuidado prima-
rio es responsabilidad del nivel local pero las intervenciones de salud putblica
para el control de vectores las realizan los departamentos. La pérdida de conti-
nuidad en las medidas de prevencién y la baja cobertura para el diagnéstico y
tratamiento han incrementado la incidencia de esta enfermedad (Malaga et al.,
2000). Tercero, la influencia que ejercen los cambios climaticos, el aumento de
la resistencia a los firmacos antimaldricos, la reforma sectorial y la migracién

Figura 5. Tendencia del indice parasitario anual. Colombia, 1960-2002
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interna debido al conflicto armado, asi como otros factores sociales, politi-
cos, financieros y organizativos en los patrones de transmisién de la malaria
(Carrasquilla, 2001).

Para evaluar los efectos de la reforma sectorial y la descentralizacién se de-
finieron tres periodos: de 1990 a 1993, posterior a las reformas; de 1994 a
1998, que corresponde a una fase de transicién mientras se implementaban las
reformas, y de 2000 a 2001, cuando los programas ya estaban descentralizados
y las reformas del sector completadas.

En el estudio se identificaron 319 municipios endémicos de malaria. El
cuadro 3 muestra los resultados de 256 municipios para los cuales se obtu-
vo informacion sobre casos de malaria en por lo menos un afio, para cada
uno de los tres periodos. No se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los periodos, ni tampoco entre municipios descentralizados y no
descentralizados.

Los municipios en Colombia se dividen en siete categorias segun su po-
blacién y presupuesto. La categoria especial corresponde a las cinco grandes
ciudades, la categoria 1 corresponde, en general, a capitales de departamento,
y la 6 a los municipios mas pequenos y de menores recursos.

Existe una asociacion entre descentralizacion y categoria municipal, porque
91% de los municipios de categoria 1 estan descentralizados, pero solo 40,5%
de los de categoria 6 han obtenido la certificaciéon como municipios descen-
tralizados (Carrasquilla et al., 2000). No obstante, se encontrd que la categoria
municipal esta relacionada con las tendencias de la malaria. Los municipios de
categorias 1 y 2 muestran una tendencia a la disminucién en los tres periodos
estudiados. Por el contrario, los municipios de categorias 4, 5 y 6 muestran una
tendencia decreciente entre el primer y segundo periodo, y luego la incidencia
de malaria aumenta entre el segundo y el tercer periodo.

Cuadro 3. Tasas de malaria por 100 000 habitantes en municipios endémicos.
Colombia, 1990-2001

Descentralizados 1990-1993 1994-1998 2000-2001
No 2831,09 1876,00 2112,70
St 2360,85 1650,78 2128,37

Total 2592,14 1756,77 2121,00
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Percepcion de los efectos de la descentralizacion
en el programa de lucha contra la malaria

El analisis abarco también la percepciéon de las autoridades locales de salud
sobre el acceso a los servicios de promocién de la salud, asi como de preven-
cion, diagnoéstico y tratamiento de la malaria. El cuadro 4 muestra diferencias
estadisticamente significativas entre municipios descentralizados y no descen-
tralizados en cuanto a la coordinacién interinstitucional para la promocion
y prevencion y para las actividades de participacién comunitaria. Ademas, en
opinion de las autoridades locales el acceso al diagnéstico en la poblacion
no asegurada disminuyé o no cambié en mayor proporcién en los municipios no
descentralizados.

Cuadro 4. Percepcion de que no hubo cambio o disminuyeron las actividades de
control de la malaria en el nivel municipal, segln estado de la descentralizacion

Actividad Descentralizado No descentralizado ~ Valor P

Coordinacion interinstitucional 62,05 42,59 0,008

Participacion comunitaria en el diagnéstico

. 67,12 59,63 0,000
de malaria
Part|C|paC|_o,n comumtan_a} en las actividades 59.71 52.29 0.410
de promocién y prevencién
Pammpauon comunitaria 87,76 8532 0,850
en el tratamiento
Acceso al diagnéstico en la poblacién no 7923 88,60 0,000
asegurada
Acc_eso al dlagqostlco en los afiliados al 7777 58,40 0,003
régimen subsidiado
Acceso al diagndstico en los afiliados al 80.52 64.91 0010

régimen contributivo
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Discusion

No se hallaron diferencias en las tasas de malaria entre los tres periodos
en los que se dividi6 el estudio y tampoco entre municipios descentra-
lizados y no descentralizados. La disminucion de casos entre el primer y
segundo periodo y el incremento entre el segundo y el tercero se debi6 a
los municipios mas pequenos y de menores recursos. En los municipios de
categoria 1 y 2, que son los mas desarrollados, se observo una disminucién
constante de los casos de malaria a lo largo de la década, pero en opinién
de los coordinadores del programa de malaria lo sucedido en los munici-
pios de categoria 4, 5 y 6 pudo deberse en parte a que durante la época de
transicién (1994-1998) hubo deficiencias importantes en la recoleccién
de informacién que llevaron a un subregistro de casos. La similitud entre
municipios descentralizados y no descentralizados se explica porque para
obtener la certificacién el municipio debia cumplir con algunos requisitos
administrativos que no estaban relacionados con la descentralizacién del
programa de control de vectores.

Aunque los recursos aumentaron, no mejoro su asignacion. Se aprecia clara-
mente el incremento de recursos para los municipios en la década estudiada
y también se observa que los municipios descentralizados tuvieron mayor
aumento de sus ingresos. Sin embargo, esto no se reflejé en un incremento
correspondiente a las actividades de promocién y prevencion, como cabia
esperar por corresponder al nivel local la responsabilidad del primer ni-
vel de atencion. Si se observd, por ejemplo, un aumento en el nimero de
médicos por 1000 habitantes, lo que supone atenciéon profesional pero no
afecta a las actividades de educacién, promocién y prevencién, y demas
acciones de control de la malaria y otras enfermedades transmitidas por
vectores. Adicionalmente, se pudo apreciar que aun cuando hubo diferen-
cias estadisticamente significativas en el gasto en salud entre municipios
descentralizados y no descentralizados, estas no se presentaron cuando
se observo el gasto en promocién y prevencién. Sin embargo, en otras
actividades, tales como las coberturas de vacunacién, si se aprecié una
diferencia significativa, con mayores coberturas en los municipios descen-
tralizados (Granada et al., 2005).

La descentralizacién asigné responsabilidades sobre el control de la malaria a
los niveles departamental y municipal. En 2001 se observé que la mayoria
de los departamentos y municipios estaban participando en la asignacion de
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recursos y en la planeacién y ejecucion de actividades para el control de la
malaria, sin embargo se presentaron algunas dificultades que repercutieron
en la tasa de incidencia. En primer lugar, era notoria la inestabilidad de las
autoridades municipales —los secretarios de Salud—, que se traducia en
cambios en las prioridades y la orientacién, a menudo varias veces en el
mismo periodo de gobierno de un mandatario local. Se advirtieron asimis-
mo diferencias entre municipios que habian asignado técnicos y auxiliares
para las actividades de control de la malaria. En efecto, se requieren recursos
humanos entrenados y con experiencia para trabajar en estos programas,
ya que por lo general poseen el conocimiento y la motivacién para seguir
haciéndolo.
En lineas generales, el proceso de reforma no mejoré el desempefio en
cuanto a la lucha contra la malaria. La década de 1990, en particular la
segunda mitad, se caracterizé por una crisis importante en el sector de la
salud en Colombia, porque se aplicaron las reformas en forma simultanea,
muchas veces sin la adecuada coordinacion ni el debido acompanamiento
de los niveles departamentales y locales, en particular con referencia a la
descentralizacion. Estas crisis se manifestaron, por ejemplo, en situaciones
criticas de los hospitales que, al no contar con suficientes recursos, demo-
raban el pago de salarios, lo que conducia a paros y manifestaciones que
terminaron por afectar a los indicadores de salud. En el caso de la malaria, se
registra una disminucién de la incidencia debido a la falta de informacién.
No se obtuvieron datos para evaluar eventuales efectos en la mortalidad.
En general las reformas sanitarias, incluida la descentralizacién, no pro-
dujeron mayores avances en materia de acceso (Almeida et al., 2000), equi-
dad, eficiencia y calidad en los servicios de salud (Bossert, Larrafiaga, Ruiz
Meir, 2000) debido a limitaciones politicas, institucionales, financieras y
administrativas que no permitieron un desarrollo apropiado (Ministerio de
Salud, 1991; World Bank, 1994; Schmunis, Dias, 2000). No obstante, en
Colombia se han producido avances y retrocesos, pero se debe tener en cuenta
que las reformas sectoriales y la descentralizacién son procesos complejos y
de larga duracién cuyos resultados en términos de indicadores de impacto,
tales como la incidencia de malaria, pueden tomar mas tiempo que el de
los periodos que se evaluaron en estos estudios. Si parece conveniente que
el proceso de descentralizacion cuente con mayor apoyo para que los mu-
nicipios puedan reforzar la capacidad de gestién y fortalecer el desarrollo
institucional y de los recursos humanos que tienen la responsabilidad de



148 e GABRIEL CARRASQUILLA

implementarlo. Se requieren sistemas mas fuertes de vigilancia y control
para garantizar que los recursos financieros se destinen con eficiencia a la
atencion de los problemas mds importantes, y de esta manera cumplan con
los objetivos de las reformas, tales como mejorar las condiciones de salud
de la poblacién aumentando la equidad en el acceso, la calidad de los ser-
vicios y la solidaridad entre regiones, categorias de ingresos y grupos vul-
nerables, y promoviendo estrategias que promuevan la participacién de la
comunidad.
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O impacto da descentralizacao

do sistema de saude na prevencao
e controle da tuberculose: o caso
do Brasil (1980-2005)*

Tereza Cristina Scatena Villa," Antonio Ruffino-Netto,? Ricardo Alexandre Arcencio®

Introducao

O Brasil € um sistema federativo estruturado em trés niveis politicos administrati-
vos: Unido, estados e municipios. Possui uma populagiao de 180 milhoes de habi-
tantes, 27 estados e 5560 municipios (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
2005). Em 2004, foram priorizados 315 municipios para a tuberculose (TB) nas
27 unidades federadas de acordo com critérios estabelecidos pelo Plano Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT) (Ministério da Satide, 2004).

O Brasil ocupa o 15° lugar entre os 22 paises responsaveis por 80% do to-
tal de casos de TB no mundo. No Brasil a prevaléncia daTB ¢ de 58 casos por
100.000 habitantes com incidéncia de 47,2 casos por 100.000 habitantes. A
doenga que tem cura ainda mata no Brasil pelo menos 6.000 pessoas/ano. O
percentual de cura € de 72,2% e 11,7% de abandono, alcangando em algumas
capitais o valor de 30% a 40%. A cada ano, 111.000 novos casos sao registrados.
Esses dados representam um grande desafio para o Brasil em relagdo as metas
pactuadas junto a Organizacio Mundial da Satide (OMS) de alcangar 85% das
taxas de cura e reduzir o abandono do tratamento em 5%, ou seja, o Brasil,
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ainda estd abaixo da meta pactuada e precisa melhorar o acesso aos servicos de
satde e a adesdo ao tratamento (World Health Organization, 2005).

ATB ¢ uma endemia que “esteve presente como problema de saude publica
no Brasil durante todo o século XX” (Ruffino-Netto, 2004), conhecida como
“a calamidade negligenciada” (Ruffino-Netto, 2002).

Esse artigo tem como eixo a descentralizacdo das a¢oes de controle de TB
numa visdo processual que se refere a unidade dialética de centralizacdo que
se apresenta, na pratica social, com graus ou formas distintas, “compondo um
mix determinado pelas circunstincias historicas e politicas”, como € o caso
emblematico do Brasil (Mendes, 1994).

Objetivo: analisar o impacto da descentralizagdo do sistema de saude na
prevenc¢do e controle da tuberculose, em diferentes periodos das politicas de
saude no Brasil (1980-2005).

Metodologia: Trata-se de uma revisio cuja busca foi direcionada para os
documentos oficiais da OMS, Ministério da Satde, Secretarias Estaduais de
Satide (SES) e Secretarias Municipais de Satide (SMS), teses e artigos relaciona-
dos as politicas de controle da tuberculose no Brasil. A andlise centrou-se nas
acoes de controle da tuberculose inseridas nas politicas de saude tendo como
eixo a descentralizagdo dos sistemas de servigos de satide no Brasil, no periodo
de 1980 a 2005.

Resultados e discussao

A descentralizacao do nivel federal para o estadual:

as Acoes Integradas de Saude, os Sistemas Unificados

e Descentralizados de Saude e o controle da tuberculose
(1982-1986)

A partir de 1981, sao propostas novas estratégias de organizagao de servigos de
satde, tendo como diretriz a descentralizagdo através de convénio para a inte-
gragdo entre institui¢des federais (INAMPS/MS/SES) e estaduais com a transfe-
réncia da execugdao do controle da TB para as SES. Esta estratégia de integragao
interinstitucional foi denominada A¢des Integradas de Satide (AIS), e a par-
tir de 1987, com os Sistemas Unificados e Descentralizados de Satide (SUDS)
transferiram-se atribui¢des, recursos financeiros, pessoal de satide e instalagdes
(hospitais e ambulatorios) para a gestdo das SES e para as SMS. Neste periodo,
teve inicio o processo de descentralizacdo dos servigos de satide do nivel federal
para o nivel estadual e municipal.
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Em relagdo ao controle da TB sao introduzidos no Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT), esquema terapéutico de curta duragiao (6
meses), medicamentos gratuitos, sistema de informagdo tnico e ascenden-
te, modelo de programacdo claro e objetivo, e tratamento auto-administrado
(Ruffino-Netto, 1999).

O grafico 1 apresenta um panorama geral da situa¢do daTB nos tltimos 25
anos, buscando situar dois momentos histéricos distintos que serdao apresenta-
dos a seguir procurando evidenciar o processo de descentralizagao em cada pe-
riodo e o impacto epidemiologico, através de alguns indicadores de controle da
TB. De acordo com o grafico, no periodo entre 1982 e 1987 houve uma queda
na taxa de detecgdo de casos de 90% para 75%, a taxa de cura permaneceu esta-
vel em torno de 80%, o nimero de Sintomatico Respiratério examinado (SRE)
caiu de 45% para 30% e a taxa de abandono permaneceu ao redor de 14%.

Grafico 1. Panorama geral da situacao da tuberculose segundo indicadores epide-
mioldgicos no processo de descentralizagdo da sadde nas décadas de 80, 90 e 2000
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O Sistema Unico de Satde e o controle da TB, 1988

As politicas de financiamento, a descentralizacao
e a estratégia do tratamento supervisionado (DOTS)

O Sistema Unico de Satide (SUS) foi criado pela Constituicio Federal de 1988
e regulamentado pelas leis No. 8.080/90 e No. 8.142/90, o que configurou,
num momento de “janela histérica” representado pela redemocratizacio do
Pais, uma reforma sanitaria do tipo big-bang. A partir dai, vem sendo socialmen-
te construido num movimento de tipo incremental lento, especialmente através
de normas operacionais, que foram consenso entre os trés niveis de governo e
materializadas em Portarias Ministeriais (Mendes, 2001).

O SUS incorporou um conceito ampliado de saude, definido como direito
de todos, dever do estado cujo modelo de assisténcia a satde ¢ baseado no
acesso universal hierarquizado e descentralizado (Brasil, 1988).

No Brasil, dois tipos de abordagens de descentralizagdo foram implemen-
tadas no SUS. Uma delas € a desconcentragio que consiste no deslocamento de
algumas responsabilidades administrativas para niveis hierdrquicos inferiores,
sem proporcionar autonomia e poder decisério. Outra é a devolugdo, que con-
siste na transferéncia de poder decisério de uma organizagio governamental
para outra de menor nivel hierdrquico que adquire assim, autonomia politica
e administrativa. Exemplos de devolugdo sao os processos de estadualizagdo e
municipalizacdo de certas fun¢des dos governos federais (Mendes, 1998).

Enquanto o SUS constitucional propoe um sistema publico universal para
todos os brasileiros, o SUS real vai se consolidando como um subsistema -
dentro de um sistema segmentado, destinado aos que nao tém acesso aos sub-
sistemas privados. Dessa forma, conformou-se um modelo segmentado onde
convivem trés grandes sistemas: o SUS, o Sistema de Desembolso Direto e
Sistema de Atencao Médica Supletiva. O SUS € o sistema publico, destinado a
140 milhoes de brasileiros que ndo tém acesso aos planos privados. O SUS vem
sendo constituido através de um enfoque na gestdo da oferta dos servicos de
satde (Mendes, 2004). No Brasil, a atencdo a TB ¢ prestada pelo SUS, o sistema
publico.

O processo de descentralizacdo nos anos 90 foi orientado pela edi¢do das
Normas Operacionais Basicas (NOBs) SUS, que sdo instrumentos de regulacdo
que tratam dos aspectos de divisdo de responsabilidades, relagdes entre gesto-
res e critérios de transferéncia de recursos federais para estados e municipios.
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Também tratam de aspectos de organizacao do sistema de satide (Levcovitz
etal, 2001).

A implementa¢do do SUS, na década de 90, constitui-se um desafio com-
plexo, em um cendrio onde milhares de gestores passam a se constituir atores
fundamentais no campo da satide. A descentralizagdo na area da satide esbarra
em dificuldades financeiras, institucionais e administrativas e portanto, o seu
avanco assinala a complexidade de consolidar uma politica nacional de satude
em um pais imenso, desigual, com um sistema politico federativo (Levcovitz
etal, 2001).

Conseqlientemente, na década de 1990, a falta de compromisso e financia-
mento pelo governo no controle da TB resultou na desestruturagio do PNCT
em nivel federal (queda de cobertura, diminui¢do da busca de casos, piora dos
resultados de tratamento, aumento do abandono; enfraquecimento das coorde-
nagoes estaduais, diminuicdo das supervisdes do Programa; descontinuidade da
produgdo de drogas e compra de drogas no mercado internacional). Durante
esse periodo, as medicagoes antituberculosas nao estavam disponibilizadas em
todo pais e a estrutura das equipes de satide que trabalhavam na comunidade
foram desestruturadas. Ndo havia integragdo entre os niveis de atengdo do sis-
tema de satde (Ruffino-Netto, 1999; Kritski & Netto, 2002). Portanto, a imple-
mentagdo do SUS deixou num primeiro momento vazios institucionais.

De acordo com o grafico 1, a taxa de cura cai abruptamente entre 1990
e 1993, principalmente, porque a Campanha Nacional Contra a Tuberculose
(CNCT) foi extinta. A CNCT, criada em 1946, ¢ marcada pela interven¢io do
Estado na coordenagao e prestagao da assisténcia a TB através de programas
verticais e equipes especializadas (Barreira, 1993).

A partir de 1993, a taxa de cura apresenta um incremento e a taxa de de-
teccao de casos decresceu. Isso pode ser explicado devido a uma queda da bus-
ca ativa de casos examinados de Sintomaticos Respiratérios (SRE) no sistema
de servigos de saude. Nesse periodo, o Programa de Controle da Tuberculose
(PCT) se organiza nos municipios reproduzindo as estruturas verticais com
equipes especializadas na prestagiao da assisténcia e as agdes de busca ativa sdo
pouco incorporadas na rotina dos servigos de satde.

Portanto, a tendéncia da curva de busca de SRE declinou o tempo todo e s6
comega a crescer depois da implantagio do PNCT em 1998, o plano “define a
tuberculose como prioridade entre as politicas governamentais de saude, esta-
belece diretrizes para as agdes e fixa metas para o alcance de seus objetivos”,
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reconhece que a condigdo essencial € a articulacdo e a complementaridade dos
trés niveis de gestao do SUS (Unido, estados e municipios), a participagiao so-
cial e organizagdes nao governamentais (ONGs), deteccdo e diagnostico através
da baciloscopia em todos os sintomaticos respiratérios (SR) e contatos, dispo-
nibilizar tuberculostaticos, assegurar tratamento supervisionado e vigilancia da
resisténcia das drogas, prover um sistema de informagoes de acordo com as
recomendac¢des da OMS. Ainda, o Plano trouxe duas inova¢oes onde instituiu
como estratégia, repasses financeiros aos municipios, estimulando a busca de
casos e o tratamento através de beneficios, mediante um termo de adesio rea-
firmando o compromisso para com o desenvolvimento das ages do PCT, atra-
vés de repasse de verbas através de bonus (R$ 150 ou R$ 100 se houve ou niao
tratamento supervisionado); aumento do prego da baciloscopia, estabelece-se
uma nova proposta de gerencia em: reestrutura¢do (eliminados convénios);
reengenharia (légica baseada em resultados); bonus; reinvencao (DOTS); rea-
linhamento (nova inser¢do do PCT no Ministério da Satde; reconceitualizagao
(descentralizagdo); novas formas de aprendizagem; unidades de demonstragio
(Ruffino-Netto, 2002).

Assim, no ano posterior da implementacdo do plano, em que aumentou-se o
valor pago ao exame de baciloscopia de escarro, observou-se um pico de 50% de
SRE, equivalente ao ano de 1982, vale ressaltar que durante a série historica do
presente estudo, esses dois momentos foram considerados os momentos marcos,
no que se refere a percentagem de SRE. Observa-se também que em 1998, com a
implantagdo PNCT que propoe a estratégia DOTS, a taxa de abandono comegou a
declinar, caindo de 14% para 12% no periodo de 1998-2004, podendo também
ter contribuido para o aumento no percentual de SER, ja que 1 dos 5 pilares da
estratégia propoe a detecgdo de caso através da baciloscopia de escarro.

A descentralizagdo, inicialmente, teve um impacto negativo no controle da
TB, sendo que o processo de implanta¢ao do SUS ocorreu sem um planejamen-
to racional para a integragdo de programas verticais e transferéncia de ativida-
des para o nivel local. Ndo foram previstos recursos extra-orcamentarios para
os niveis intermedidrios e os municipios nao dispunham de capacidade regu-
latéria, manuais e incentivos que oferecessem suporte para a implementacio e
sucesso da reforma (Kritski & Netto, 2000).

A década de 90 é marcada por crises de falta de financiamento da saide
sendo que os recursos para as agbes ambulatoriais foram limitados (Cordeiro,
2001), podendo talvez refletir na constincia do percentual de cura abaixo dos
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85% e decréscimo gradual na detecgao de caso conforme visualizado no grafi-
co 1, tendo em vista que a atencao ambulatorial, é o principal ponto de atengao
na assisténcia a TB. Nesse periodo ¢ estabelecida a politica de municipalizacao,
com o pleno exercicio do poder municipal na fun¢do de gestor da atencao a
saude, consolidado pela NOB 01/96. Essa norma operacional instituiu a gestao
plena do sistema municipal e a gestdo plena da atengdo basica e redefiniu as
responsabilidades da Unido e dos estados, que prevé dispositivos que tendem
valorizar a incorporagao de praticas epidemiologicas na gestao do SUS, além
de incentivos para os Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
Programa de Satide da Familia (PSF) (Mendes, 2004).

A descentralizacao implantada pelo SUS deu-se através da municipalizagao.
Nele, a gestao do sistema de servigos de saude, no ambito local, € responsabili-
dade dos municipios, ainda que com algumas competéncias concorrentes com
Unido e estados. Este modelo organizacional da municipalizagado autarquica
(Mendes, 2001), constitui a vertente polar da regionaliza¢do autarquica. A mu-
nicipaliza¢do autdrquica tem suas origens no federalismo municipal brasileiro,
mas acentuou-se no SUS, em func¢io das normas operacionais basicas. E, num
pais onde 75% dos municipios tém menos de 20.000 habitantes, vem levando
a uma forte fragmentacdo do SUS (Mendes, 2004), podendo ser considerado
como um demonstrativo da debilidade do programa.

A reorganizagao da rede de servigos locais de satide, tanto em termos quan-
titativos como qualitativos, representa um processo fundamental na reforma
setorial e fortemente dependente da capacidade de gestdo. As variagdes no de-
sempenho gerencial explicam, em grande parte, as variagdes em termos de
resultados e impactos na saude da populacdo. Uma série de pré-requisitos para
a habilitacio nos municipios (plano de saide municipal, conta PAB-Piso da
atengdo basica, relatério de gestdo, fundo de saude, implantagdo dos bancos de
dados nacionais de satde, a criagdo do Conselho Municipal de Satde) é exigida
com uma estrutura normativa para o processo de descentralizagio. Entretanto, as
analises do processo de implementacao da descentralizagdo da satde tém eviden-
ciado o despreparo da esfera municipal e a precariedade de sua estrutura técnico-
administrativa voltada a prestagao de servigos. Tém sido incentivadas estratégias
de micro-regionalizagdo e outras inovagdes gerenciais (Bodstein, 2002).

Segundo o relatério da OMS, 2004 um dos seis obstaculos para o avan-
¢o nos programas de controle da TB foi a descentralizagdo incompleta (World
Health Organization, 2004).
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Entretanto, em relacdo a tuberculose, as diferentes estratégias na sistematica
de financiamento, como os incentivos do PAB tanto no seu componente fixo
que utiliza o critério per capita e variavel que considera o incentivo ao PACS/
PSF, Ac¢des Basicas de Vigilancia Epidemiolégica, e outras, “nem sempre estdo
direcionados a induzir a maior integragao dos distintos niveis de complexidade
da atengdo”, como no caso do controle das endemias e outros programas verti-
cais que eram realizados no caso brasileiro de forma centralizada, com relativo
grau de sucesso, e foi desorganizado tanto pelo stress fiscal quanto pelo proces-
so de descentralizagdo, com recrudescimento de epidemias (Almeida, 2003).

Existem indicios de que a descentralizagdo também afetou de forma im-
portante esses programas, primeiro, porque nao foram contemplados nas pri-
meiras normas, centradas na assisténcia médica, como a NOB/93 e NOB/96;
e segundo, pela desorganizacao local frente a retirada do nivel central que co-
mandava e operava os programas verticais localmente (Brito, 2003).

Assim verifica-se de acordo com o grafico 1, que na década de 90, o per-
centual de cura manteve-se abaixo dos 85% preconizado pela OMS, e ainda no
ano 2000, este estava em torno de 72% e a taxa de detec¢do nesses anos vem
decrescendo gradualmente.

A incorporacao do controle da tuberculose na Atencao Basica
de Saude no ano 2000

Em 2000, o PNCT e outras areas programaticas (hanseniase, hipertensao, dia-
betes, entre outras) foram incorporados pelo Departamento de Atengdo Basica
(DAB), criado pelo Ministério da Satide com a fun¢do de normatizar a organi-
zagdo e gestdo da pratica da atencdo basica. A incorporacdo das dreas programa-
ticas a0 DAB teve como principal objetivo fortalecer a relagdo entre estratégia
de Satide da Familia como “canal de distribuicdo” e as areas programaticas
como “produtoras de conhecimentos e servicos especificos”, agregando assim
instrumentos para a organizagao da atengao (Souza, 2000).

Inserido nesse movimento de reformulagdo do setor satide sio propostos
mecanismos de financiamento da Atencdo Bdsica, como o PAB que juntamente
ao valor fixo, podem agregar-se alguns valores variaveis sob a forma de in-
centivos ao PSF e o PACS. Dentre os componentes do PAB variavel, os grandes
destaques, no ano 2001 foram o PSF e Epidemiologia e o Controle de Doengas
(Mendes, 2002) onde se insere as agdes de controle da tuberculose.
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Instituiu-se a Norma Operacional da Assisténcia (NOAS), a NOAS SUS
01/2002 que amplia as responsabilidades dos municipios na Aten¢ao Basica;
estabelece o processo de regionalizagdo e hierarquizacao dos servigos de sau-
de e de busca de maior eqilidade; cria mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestao do SUS e procede a atualizagao dos critérios de habilita-
¢ao de estados e municipios (Ministério da Satide, 2002). A partir de entdo, o
pacto de gestdo entre as trés esferas de governo, denominado como Pacto dos
Indicadores de Atencdo Bésica, foi concebido como um instrumento nacional
de monitoramento das acdes e servicos de satde referente ao nivel de atencio
basica. O pacto constitui-se em um instrumento formal de negociacdo entre
gestores tomando como objeto de negociacao as metas a serem alcangadas em
relagdo aos indicadores de saude, previamente acordados. Ressalta-se que, no
ano de 2003, o indicador “propor¢ao de abandono do tratamento de tubercu-
lose”, foi considerado como um dos vinte indicadores principais para o moni-
toramento da atencao basica (Ministério da Satide, 2004).

ANOAS SUS 01/2002, teve como sua razao principal, superar os problemas
de ineficiéncia e qualidade dos servicos, determinados pela municipalizacdo
autdrquica; infelizmente, ndo conseguiu seu intento, em funcdo dos equivo-
cos de seu desenho. £ preciso ter claro, entretanto, que a construgao de uma
nova norma ¢ condi¢do necessaria, mas ndo suficiente para a superagdo dos
problemas do SUS, mantida a perspectiva de reformas incrementais no sistema
publico brasileiro de saide (Mendes, 2004).

O novo Plano de Controle da Tuberculose no Brasil (2001-2005) tem como
estratégias: implantar/implementar o bonus para todos os municipios que te-
nham Unidades Basicas de Satide, desenvolvendo a¢des de controle da TB; rea-
lizar tratamento supervisionado; estimular a adesao municipal ao Programa de
Controle da TB. Introduz novas possibilidades de intervengio na sua proposta
de trabalho, contando com as estratégias de PSF e PACS. Sugere que tal parceria
pode vir a contribuir para a expansao das agdes do PCT, pois estas estratégias
tém a familia e domicilio como instrumento de trabalho. Nesta perspectiva, o
Plano da énfase na atuacgdo das equipes do PACS e PSF, enquanto instrumento
para melhorar a adesdo terapéutica e evitar o abandono do tratamento. Nas
unidades do PSF/PACS e nos demais servicos de saiide municipais, a busca
ativa de SR e contatos deve ser uma atitude permanente e incorporada a rotina
(Ministério da Satde, 2002).
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Diante de novos horizontes ¢ considerada a necessidade de definir estraté-
gias de capacitagdo dos profissionais que estardo na vanguarda desse processo
inovador e audacioso, com premissa de levar a satide para todos e, mais ainda,
transformar o imagindrio social da doenga (Ruffino Netto, 2001). Assim aTB ¢
uma doenga presente e dependente de uma mudanca de mentalidade, seja no
nivel macro nas formulagbes de politicas que enfatizam a tuberculose como
prioridade; no nivel meso no gerenciamento/ coordenadorias e no nivel micro
no envolvimento das equipes responsaveis pela assisténcia aos portadores de TB.

Financiamento das acoes de controle da tuberculose na década
de 2000

A partir de 2002, ocorrem reformulagbes nos valores de incentivos relaciona-
dos a alta por cura da TB (Portarial474/GM). Esta portaria fixa novos valores
do incentivo para o controle da TB para a notificagio de casos novos, para alta
por cura, quando o tratamento for auto-administrado, e alta por cura, quando
o tratamento for supervisionado (Funda¢do Nacional de Saide, 2002).

Em 2004, o critério de concessdo de bénus foi substituido por uma nova
sistematica implantada pelo MS, que é um recurso anual concedido mediante a
apresentacdo de um plano de trabalho elaborado pelos municipios.

O financiamento especifico de TB segundo a portaria No. 2.646/GM de 16
de Dezembro de 2004 foi liberado para os municipios prioritarios.

O bénus ndo foi ao todo suspenso, o MS distribuiu o recurso pelos muni-
cipios prioritarios em 2004, mediante um Plano de Aplicagdo no qual é so-
licitado que o recurso seja distribuido em 5 areas: capacitagdo, educacdo em
saude, vigilancia epidemioldgica, laboratério, supervisio. Esses recursos foram
repassados fundo a fundo pelo Ministério da Satide a Secretaria Municipal.

Foi suspensa a parte que cobrava as altas por tratamento auto-administrado
e supervisionado, ou seja, o bénus foi suspenso, desde 2004, para pagamento
de cura DOTS e nao DOTS.

Em relagdo as baciloscopias para diagnostico e controle continua sendo paga
pelo SIA - SUS no valor de R$ 4,20 correspondendo aos codigos anteriores.
Permaneceu a cobranca via BDA das baciloscopias realizadas pelos municipios
(diagnostico e controle), cobrados mensalmente ao Ministério da Satide (MS).
Isto é pago pelo Fundo de Ag¢oes Estratégicas que entra todos os meses no
Fundo Municipal de Satide dos municipios como um recurso extra-teto. Este
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recurso deve ser destinado as compras de insumos para laboratério ou outra
utilizagdo que o municipio quiser na TB. Em 2005, através da Portaria No. 543
08 de abril, foram liberados recursos para os municipios prioritarios.

Conclusoes

1.

Descentralizagdo requer um profissional preparado para a gerencia em satide
publica, que utilize um conjunto de instrumentos especificos da epidemio-
logia, gestdo e planejamento, com habilidades e fungdes para atuar, tanto
em relagdo ao nivel central (geréncia), como na organizagio da aten¢do no
nivel periférico (Atencdo Bdsica).

O controle daTB requer do sistema de saude uma fonte de financiamento es-
tavel e regular dirigida ao PCT. E fundamental assegurar recursos financeiros e
insumos para o PCT através de verba carimbada, pois o repasse de um pacote
de recursos financeiros a0 municipio ndo assegura sua aplicacio no PCT.

. Enecessdrio ter uma “inteligéncia” central que “pense e oriente as ativida-

des do PCT”, cercado de assessores de competéncia técnica.

Algumas atividades do PCT podem ser descentralizadas, como a supervisao
da dose medicamentosa e a busca ativa / detecgdo de casos (agdes de vigi-
lancia epidemioldgica) em niveis periféricos da Rede de Servigos de satude;
e algumas atividades devem ser centralizadas na coordenagdo do PCT como
as informacdes da vigilancia, supervisio regular e monitoramento, sendo
este posto ocupado por profissional com competéncia técnico-gerencial.

B preciso treinamento de recursos humanos, prévio a descentralizagao, e de
forma articulada ao servico, controle social e a gestdo.

. Enecessdrio assegurar um sistema de registro e informacio para o RH que

atua nos niveis periféricos da rede de servicos de satide, para que se respon-
sabilizem pela informa¢do com qualidade dos seus dados (sua adequagio,
consisténcia, coeréncia, etc.) bem como tenham nog¢io epidemioldgica,
operacional e da aplicagdo dos recursos financeiros no PCT.

. E necessario participacao da comunidade para saber cobrar do servicos de

saude a aten¢do de que necessitam envolver diferentes atores da sociedade
— governo — profissionais de saude / pesquisador / ONG em féruns de
controle daTB).

. As grandes li¢oes aprendidas sao: que a descentralizagao das agdes do PCT

requer uma politica de capacitagdo de RH, nos aspectos técnicos, gerenciais,
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de sistema de informacao e apoio laboratorial, um coordenador para o PCT
no municipio; compromisso politico com o PCT em todas as instancias de
decisdo e financiamento com verba carimbada.
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Impacto da descentralizacao do
Programa de Eliminacao
da Hanseniase no Brasil

Vera Andrade, Tadiana Moreira,? Rosa Castélia Franca Ribeiro Soares®

Introducao

A discussdo sobre a descentralizacdo das a¢des de controle da hanseniase no Brasil
vem se dando desde a década de 1980, no bojo da reestruturagao do sistema de
satde. Concomitante a Reforma Sanitaria Brasileira o Ministério da Satide passou
a dar prioridade ao Programa de Hanseniase por meio da elaboragio de novas
estratégias que promovessem o aumento da cobertura de servigos e a melhoria da
atencao ao portador da doenca. Até entao a assisténcia a esse grupo de doentes era
oferecida nas unidades estaduais de satde, instaladas em alguns municipios.

A Constituigio de 1988 institui o Sistema Unico de Satide (SUS) a partir
do qual novas estratégias vém sendo implantadas na promogao da saude, pre-
vengao de agravos, tratamento e reabilitacdo. Tais inovagdes envolveram tam-
bém o combate a hanseniase. O presente trabalho tem como propésito discutir
a descentralizagdo das agbes programaticas de hanseniase e o seu impacto na
eliminagio da endemia.

O projeto da reforma do setor satlide do Brasil

O sistema de saude do Brasil atravessou uma importante reforma nas tltimas
décadas, na qual a descentralizagdo de agdes e servicos é um dos principios
norteadores. No Relatério Final da III Conferéncia Nacional de Saude, realizada
em 1963, que sofreu influéncia do nacional-populismo brasileiro, foi declara-
do o favoritismo a descentralizacdo e a transferéncia de poder aos municipios.
Nesse periodo, o modelo politico de satide adotado foi o campanhista sanita-
rista (Mendes, 1994).

! Organizagdo Pan-Americana da Saude.
2 Instituto Educacional Luterano Bom Jesus.

3 Ministério da Satide do Brasil.
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Inicialmente, o sistema de satde niao era universal e, até a década de 1970,
manteve-se atrelado ao crescimento da Previdéncia Social, prestando assis-
téncia somente aos trabalhadores contribuintes dos Institutos de Previdéncia
(Noronha, 1994).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, importante evento politico-sanita-
rio ocorrido na década de 80, trouxe novamente a tona, a discussao de um
novo sistema de satide pautado na descentralizagdo e no fortalecimento dos
niveis periféricos, que permitissem maior autonomia local e a participacdo
popular, dando maior eficdcia ao conjunto de servigos prestados a populagdo.
Mas o processo de descentralizagdo do setor satide no Brasil s ¢ iniciado na
década de 1980, com politicas como as Ag¢des Integradas de Satide (AIS) e
os Sistemas Unificados e Descentralizados de Satide (SUDS) que favoreciam
primeiro a desconcentragdao e logo a cogestdo e a devolugao dos servicos aos
estados federais.

Com a promulgagao da Carta Constitucional, que no tocante a satide incor-
pora os principios e as principais diretrizes da VIII Conferéncia, foi reconhecida
constitucionalmente a “satide como direito de todos e dever do Estado” e defi-
nido o SUS como o modelo politico de satide. O Estado Brasileiro passou entao
a instituir a descentralizagdo, a universalizagao, equidade, a integralidade das
agoes e a participagao popular. Foi entdo, com a Nova Constituicao de 1988 e a
legislacdo subseqiiente (Leis Organicas da Satide No. 8080 e 8142, portarias e
normas), que o processo foi consolidado assumindo como eixo a municipali-
zagdo progressiva e gradual dos servigos e agoes.

Ferramentas da descentralizacao

Durante cinco anos houve tentativas de encaminhar a descentralizagao politica
e financeira para cobrir as ac¢des e servicos de saude. Com objetivo de agi-
lizar e monitorar a politica de satide brasileira foi criada em 1993 a Norma
Operacional Basica — NOB/SUS 01/93 (Portaria do Ministério da Satide No.
545) que determinou as normas e procedimentos reguladores do processo de
descentralizacdo da gestdao das agoes e servigos de satide bem como estabeleceu
os mecanismos de financiamento das agdes de saude para as esferas municipais.
A norma a seguir, NOB 96, apresentou avancos em relacio a Norma de 1993
na politica de financiamento do SUS.

Se a NOB/93 definiu normas e procedimentos reguladores do processo de
descentralizagdo da gestdo das agdes e servicos de satide, a NOB/96 buscou
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definir o processo de organizagdo do cuidado a satde, introduzindo um novo
modelo de atengdo a saude (Uga et al., 2003).

A viabilidade do modelo de descentralizagdo da gestao da assisténcia de sat-
de a populagio em 1998 ¢é desenhada pela alocagiao dos recursos financeiros es-
pecificos para o custeio das agdes basicas de satide pautada em base populacional
dos municipios, o Piso de Atencdo Basica (PAB) (Ministério da Saude, 1997),
incentivo aos Programas de Satde da Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios
de Satde (PACS), Agoes de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental e Assisténcia
Farmacéutica Basica, Programa de Combate as Caréncias Nutricionais e A¢oes
Basicas de Vigilancia Sanitaria.

Até 2000 ndo havia nenhuma sanc¢do real para os municipios que tivessem
fracassado a alcangar suas metas. Essa situagdo foi alterada em 2001, com a in-
trodugdo de uma Nova Norma Operacional de Assisténcia em Satide (NOAS).
Todos os municipios assinaram os pactos, para que sob os novos regulamentos
continuassem a receber as transferéncias do PAB feitas pelo governo federal
diretamente aos municipios para fortalecer a atengdo basica a satide. O PAB
Variavel ¢ o recurso financeiro minimo de recursos financeiros que um muni-
cipio recebe do Ministério da Saude para cuidar da saude de seus habitantes. O
PAB-A ou ampliado inclui a atencdo basica muitos procedimentos, antes reali-
zados apenas na atengao de média e alta complexidade.

Para monitorar os resultados alcancados nos Planos e Relatorios de Gestao,
o Ministério da Satde estabeleceu um processo de mensuracdo da pactuacao
dos indicadores da atencdo basica com a Programagao Pactuada Integrada
para Erradicagdo e Controle de Doengas (PPI-ECD), que posteriormente pas-
sou a ser denominada Programacao Pactuada Integrada da Vigilancia em Satide
(PPI-VS).

Para Uga et al. (2003) a PPI ndo se estabeleceu como o processo para es-
truturar o modelo de atengdo na vigéncia da NOB/96, mas foi retomada nas
propostas de regionalizagao dos servicos consolidadas na NOAS 01/2001 que
tem como objetivo a integralidade e a equidade ndo alterando, entretanto, o
sistema de alocagao de recursos nos estados e municipios.

O Pacto de Indicadores da Atencdo Basica, instrumento formal de nego-
ciagdo entre gestores, em relagdo as metas a serem alcancadas nos indica-
dores previamente acordados entre os niveis Federal, Estadual e Municipal
apontam na direcdo de melhora da qualidade da atengdo basica e da satde da
populagao.
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Descentralizacao das acoes de diagnoéstico
e tratamento da hanseniase no Brasil

Nio existe vacina para a prevencdo primadria da hanseniase, conta-se apenas
com o tratamento com poliquimioterapia, disponibilizado pela Organizagao
Mundial da Satde (PQT/OMS), para curar os doentes, influir na cadeia de
transmissdo e prevenir as incapacidades e deformidades e informagdo a popu-
lagdo. A OMS disponibiliza o tratamento ao Brasil e a todos os demais paises
endémicos.

Durante vinte anos a execug¢do do controle da hanseniase foi responsabilida-
de das unidades federadas, inicialmente prestadas nos dispensarios e posterior-
mente nos ambulatorios de hanseniase, consultérios localizados em sua grande
maioria em areas isoladas das unidades sanitarias. Com uma coordenacao esta-
dual integrada aos Departamentos de Vigilancia Epidemiologica ou de Doengas
Transmissiveis das Secretarias Estaduais de Satide observaram-se, nesta época,
diferentes niveis de organizacdo de servicos. Neste periodo a prestacdo de as-
sisténcia aos portadores de hanseniase era executada pelas unidades de satde
das Secretarias Estaduais de Satude, pelas unidades da antiga Fundagdo Servicos
Publicos de Satide (FSESP) e progressivamente pelos hospitais universitarios e
algumas unidades municipais de satde (Ministério da Saude, 1988).

Durante a VIII Conferéncia Nacional de Saude a Divisio Nacional de
Dermatologia Sanitaria abriu novamente a discussdo sobre a integralidade das
a¢oes de hanseniase. Foi elaborado assim o Projeto de Intervengao para o qin-
qliénio 1986-1990, destinado a descentralizacao e integracao do programa na
rede de servigos de saude. O Projeto também tinha como objetivos a imple-
mentagao e sistematizacao das ag¢oes de controle, de acordo com a complexi-
dade dos servigos, na tentativa de tornar o programa horizontal. Neste perio-
do a execugdo das agoes de controle da hanseniase passou a ser delegada aos
municipios, de acordo com o modelo de satide instituido pelo SUS, através da
NOB/93. As unidades estaduais de satide foram entdo municipalizadas passan-
do a ser responsaveis pelo controle de todos os agravos.

Paralelamente a descentralizagao e a integracdo da hanseniase na rede put-
blica de satide dos estados e municipios foi instituido pelo Ministério da Satde
uma politica de capacitagao de recursos humanos para treinar todas as catego-
rias profissionais envolvidas com a assisténcia aos doentes de hanseniase dos
estados do pais, utilizando novas estratégias pedagdgicas, em consonancia com
a politica nacional de recursos humanos.
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Em relagdo ao financiamento, o Ministério da Satide tem ampliado o or¢a-
mento para hanseniase, com recursos de fontes proprias do tesouro nacional e de
um projeto com financiamento internacional (Vigisus), resultando num incre-
mento or¢amentario de R$ 5.180.000,00 no ano 2000 para R$ 13.104.000,00
em 2005, como mostrado no grafico a seguir.

R$ 14.400.000 R$ 13.104.000
R$ 9.600.000
R$ 7.700.000
R$ 6.450.000
R$ 5.180.000 R$ 5.670.000
R$ 4.800.000
R$ 1.990.000
R$ 0,00
2000 2001 2002 2003 2004 2005

Fonte: CGPLO/SVS/MS

Paralelamente a proposta de implantagao gradual dos regimes de PQT/OMS
e conhecendo os varios impedimentos operacionais para o desenvolvimento
das atividades de controle, a Divisio Nacional de Dermatologia Sanitaria rede-
fine metas e inicia um periodo de iniciativas de reestruturagdo do Programa tais
como a descentralizagao administrativa e de controle e integragao do programa
nos servicos basicos de satide (Ministério da Saude, 1985, 1985a).

O periodo de 1992 a 1998 ¢ marcado pela necessidade de redimensionar
a cobertura da PQT e de conhecer a prevaléncia real de casos com previsao de
atingir a meta de eliminag¢do da hanseniase como problema de satide ptblica
até o ano 2000.

Como instrumentos norteadores, o Programa Nacional elaborou o Plano de
Emergéncia Nacional (PEM) para o periodo 1990-1994 e, em 1995, o Plano
de Eliminacdo (PEL) com contratacdo direta de supervisores que atuaram nos
estados como consultores em colaboragio com o Ministério da Saude e a OMS.
A avaliag¢do do PEM, em 1996 mostrou que as atividades planejadas foram de-
senvolvidas adequadamente e as estimativas atingidas. Entretanto, a detecgdao
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de casos continuou em crescimento; a PQT tinha sido amplamente assumida
como um esquema eficaz e a reestruturagdo do sistema de informacdo permiti-
ram que a prevaléncia estivesse muito proxima do ntimero de casos estimados
pelo estudo de tendéncia.

O processo de aproximacio dos municipios é construido na identificagdo de
municipios prioritarios. Para a correta execugao do PEL em 1996 o Ministério
da Satde estimou que 3548 municipios de um total de 5507 eram endémicos e
possuiam pelo menos um servigo de satide que desenvolvia as agoes de contro-
le. Em outro desenho, usando diferentes critérios foram identificados 755 mu-
nicipios estando 119 deles localizados na Amazénia. Em 1998 o Ministério da
Saude delineou nova estratégia de intervengao. Assim, as areas hiperendémicas
foram identificadas em 800 municipios onde estavam situados 80% dos casos
prevalentes do pais e que receberam investimentos financeiros extras através
de convénios, modalidade de repasse de recursos de custeio, atualmente em
desuso, salvo para projetos especificos ou manutencdo de atividades de cen-
tros nacionais de referéncia. A avaliagio do Ministério demonstrou um quadro
precario: apenas 30% desses municipios desenvolveram o plano conforme o
convénio assinado (Ministério da Saude, 1998).

O compromisso de “ampliar a descentralizagdo do atendimento aos porta-
dores de hanseniase para reduzir a sua incidéncia”, voltou em 1999 como meta
do Plano Plurianual de investimentos, com planejamento para trés anos.

Outra importante atividade desenvolvida que reforcou a descentralizagio é
a atividade de Campanhas de Elimina¢do da Hanseniase (LEC). Com apoio fi-
nanceiro Com apoio financeiro do Ministério da Satude, OMS e da Organizacdo
Pan-Americana de Saude (OPAS), a partir de 1998 foram recomendadas cam-
panhas municipais em dreas mais endémicas.

O desafio de consolidar esquemas horizontais

A insercdo das atividades de eliminacdo da hanseniase (diagnoéstico de sus-
peitos e de casos e do tratamento) nas demais agOes da atengao basica através
do PAB, além de aumentar o acesso da populagdo a estes procedimentos, vem
permitindo uma maior participacdo de profissionais generalistas na assisténcia
aos portadores da doenca. Esta inser¢do pode se dar nas unidades das redes
municipais de satide, contando com o apoio do PSF e do PACS, universalizando
o0 acesso da populagdo ao diagnostico e ao tratamento (Andrade et al., 1999).
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Embora a l6gica do modelo de atengdo basica permita a integragao da han-
seniase no conjunto de agdes de saude, observam-se grandes disparidades na
atencdo a saude oferecida nos municipios do pais no que se refere as agdes pro-
gramaticas de hanseniase. A ndo compreensao de que a hanseniase deva estar
integrada a todo o conjunto de agbes basicas de satide e nao exclusivamente
aos PSF e ao PACS resulta em uma baixa cobertura de unidades de satide com
programa implantado, inviabilizando o acesso da populagao a este tipo de as-
sisténcia (Moreira, 2002). Soma-se a tal fato, a verticalidade dada pelos gestores
municipais ao programa por meio da oferta de assisténcia especializada.

Para reverter este quadro uma nova abordagem ¢ instituida no Brasil para
que as agoes do Programa de Eliminagao da Hanseniase possam chegar a qual-
quer localidade. Esta abordagem baseia-se em trés fundamentos: (a) descentra-
lizacdo do tratamento com qualidade; (b) desenvolvimento de um amplo pro-
grama de treinamento de profissionais de satide na efetivagdo do diagnostico e
do tratamento dos casos; (c) divulga¢do de uma nova imagem da doenga por
meio da divulgagdo de material de informagdo a comunidade.

Para operacionalizar esta abordagem, uma estratégia inovadora é entao elabo-
rada pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide (CONASEMS)
e pela OPAS, em colaboragio com o Ministério da Satide — Area Técnica de
Dermatologia Sanitaria e da sociedade civil representada pelo Movimento de
Reabilitagdo das Pessoas Atingidas pela Hanseniase (MORHAN). Um Grupo
Técnico (GT/HANSEN/CONASEMSY) é assim criado pelo CONASEMS no final
de 1998, com o papel de buscar solugdes praticas no aproveitamento da estru-
tura e da capacidade instalada da rede de satide dos municipios para promover
uma maior equidade em satde a populagdo (Andrade et al., 1999; Organizacdo
Mundial da Satide, 2000). Esse grupo tarefa atuou junto aos gestores munici-
pais de saude motivando-os e apoiando-os na descentralizacdo do diagnoéstico
e tratamento, no desenvolvimento de uma politica de capacitagdo de recursos
humanos em hanseniase, no aperfeicoamento do sistema de informagio e na
divulgacdo de materiais de informagcao.

De fevereiro de 1999 a agosto de 2001 o GT/HANSEN/CONASEMS mobi-
lizou os Secretarios Estaduais de Saude, os Conselhos Estaduais de Secretarios
Municipais de Saude e/ou Coordenagoes Estaduais do Programa de Hanseniase
de 14 estados, na insercao da estratégia de aceleragao da eliminacdo da han-
seniase como uma das prioridades politicas. Foi assumido formalmente a des-
centralizagao das atividades de diagnostico de suspeitos e de casos assim como
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o tratamento com PQT/OMS na rede basica de satide de seus municipios. O
envolvimento direto dos gestores municipais de satide na efetivagdo desta es-
tratégia, responsabilizando-se pela reversio da hanseniase como um problema
de satide publica é primordial para a efetivacdo desta estratégia (Andrade et al.,
1999).

Na avaliagdo dessa estratégia, tendo como resultado sua efetivagdo na comu-
nidade empregaram trés indicadores: (a) compromisso e vontade politica do
gestor municipal de satde em assumir a proposta; (b) transformac¢io da vonta-
de politica em agao, expressa pela descentralizagao das agdes programaticas de
diagnéstico e tratamento em um periodo maximo de trés meses; (c) transfor-
magao do compromisso de agio em qualidade - o aumento acentuado do aces-
so ao diagnéstico e tratamento, corrigindo a iniqiiidade do sistema de satde
aos portadores de hanseniase (a ser mensurado pelo Ministério da Satde).

Em dois anos de atuagao o projeto do CONASEMS promoveu uma impor-
tante contribui¢do na universaliza¢do do acesso da populagio as atividades de
hanseniase em 2898 (52%) municipios do pais com caracteristicas socio-eco-
némico-culturais diferenciadas e grandes desigualdades na prestacdo de aten-
¢ao aos portadores de hanseniase. O sucesso na operacionaliza¢do desta pro-
posta se deveu também a mobilizacao de cidadaos que assumiram a eliminacao
da doenga como uma importante causa social (Andrade & Pellegrini, 2001).

Fundamentando-se nas propostas do GT/HANSEN/CONASEMS, o estado
do Rio de Janeiro, em 1998, reproduziu essa metodologia expandindo as agoes
programaticas de hanseniase para todas as unidades basicas de satide do estado,
iniciando assim o processo de descentralizagao das atividades do programa
nos municipios das regides Metropolitana, Médio Paraiba e Serrana do estado
(Secretaria Estadual de Saude, 2001a).

A descentralizagao das agoes de controle da hanseniase como principal dire-
triz para o alcance da meta de eliminacao, expandindo a cobertura de servigos
com agdes de controle da doenca na rede basica de satide foi uma premissa da
Area Técnica de Dermatologia Sanitéria registrada nas Instrugdes Normativas,
publicadas na Portaria GM/1073 de setembro de 2000.

O Ministério da Satide, reconhecendo o sucesso da estratégia - extensio do
acesso universal e irrestrito do tratamento PQT/OMS e a advocacia, em 2002
passam a utilizar o método de atua¢do do GT/HANSEN/CONASEMS expandin-
do as agoes também para a tuberculose.
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Plano Nacional de Mobilizacao e Intensificacao
de Acoes para a Eliminacao da Hanseniase
e Controle daTuberculose no Brasil, 2002-2003

Numa concepgdo de integragdo programatica e mobilizagdo social o Ministério
da Satde, em parceria com outros Gestores e Instituicoes da Sociedade Civil lan-
gou em 2001 o “Plano Nacional de Mobiliza¢do e Intensificacdo de A¢des para
a Elimina¢do da Hanseniase e Controle da Tuberculose no Brasil (PNMHT)”.
O plano tinha como objetivo a reducdo da prevaléncia da doenga, busca de
prevaléncia oculta, reducdo das incapacidades fisicas e das taxas de abandono
ao tratamento.

A vinculagdo do diagnoéstico e do tratamento ao elenco dos procedimen-
tos executados pelos profissionais do PSF foi um forte componente desse
plano que criou um Grupo Nacional para o Acompanhamento, Mobilizagao
e Intensificacio das Ag¢bes para a Eliminacio da Hanseniase e Controle da
Tuberculose. O plano previa a adocdo de estratégias especificas para areas me-
tropolitanas e grandes cidades, além da descentralizacdo do atendimento da
hanseniase e da tuberculose em todas as Unidades Basicas de Satde.

Os programas de hanseniase e tuberculose estavam formalmente inseridos
no Departamento de Atengao Basica e durante o ano de 2002 e 2003 intimeras
atividades foram desenvolvidas pelo grupo de profissionais contratados pelo
Ministério da Satde exclusivamente para mobilizarem e acompanharem as ati-
vidades desenvolvidas pelos Estados. Os dados de monitoramento expressavam
dificuldades, entre elas, a falta de avaliagdo que, quando realizada, foi pou-
co utilizada nos processos de intervencao (Velloso & Andrade, 2002; Oliveira,
2002).

Oliveira (2002) partindo da contextualizacdo e descrigdo sistematizada do
PNMHT para a formulagdo de um modelo logico de avaliagdo com base em
levantamento bibliografico documental, observacdes de participantes e entre-
vistas mostrou a importancia de priorizar-se pesquisa avaliativa para o PNMHT.
Nio foi possivel at¢é o momento de essa publicacio encontrar avaliacio dos
resultados do PNMHT. Entretanto, os resultados constantes no relatorio de ges-
tao da area técnica de Dermatologia Sanitdria do Ministério da Saude de 2002
destacam que a gestdo descentralizada da hanseniase para as agoes de elimina-
¢ao da doenga € de vital importancia para o alcance da cobertura universal das
acoes programaticas de eliminagao.
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O mesmo relatério refere que essa diretriz leva a quebra da cadeia de
transmissao da doenca através do seu diagnodstico precoce, do tratamento com
PQT/OMS e redugdo do abandono. A descentralizagio do programa também
passa pela capacitagdo e pelo aumento de recursos humanos na rede basica de
satide, com destaque a equipe do PSF, que vem sendo implementada no pais
desde 1998.

Tal fato pode ser constatado no estado do Rio de Janeiro que no periodo de
1998 a 2002 promoveu mais de duzentos treinamentos em hanseniase, para os
técnicos da rede basica de satide. Nesse periodo, foram treinados 5.190 profis-
sionais da sadde.

O Ministério da Satide reconhece que a eliminagdo da hanseniase em nivel
nacional devera ser alcancada até 2005, uma vez que 48% dos pacientes em
tratamento, 50% da detecgdao de casos novos e 80% da populagao do Brasil resi-
dem nos estados, com coeficiente de prevaléncia proximo a meta de eliminagdo
(Ministério da Satde, 2002).

Durante o ano de 2003 a Area Técnica de Dermatologia Sanitéria seguiu
preconizando e reforgando as estratégias de integracdo das ag¢oes de controle
da hanseniase na rede basica de saiide. Dessa forma, em fevereiro de 2004
submeteu o PNEH aos parceiros diretos os Centros de Referéncia Nacional,
Comité Técnico Assessor de Dermatologia Sanitaria e das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, OPAS/OMS, MORHAN, Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), CONASEMS, Pastoral da Crianga, organizag¢des ndo-go-
vernamentais (ONG), equipes do PACS e as Unidades de Saude da Familia
(Ministério da Satide, 2004). Refere que a ampliagdo e universalizagio da co-
bertura municipal devem ser os pilares para o alcance da tao almejada elimina-
¢do da doenga como problema de satide publica até o final do ano de 2005.

Programa Nacional de Eliminacao
da Hanseniase, 2004

Em mar¢o de 2004 o Ministério da Satide reconheceu que a manutencdo das
taxas de prevaléncia em torno de 5 casos por 10.000 habitantes nos tltimos
cinco anos e de detecgdo de casos novos em torno de 2 casos por 10.000 ha-
bitantes, nos ultimos 10 anos (Ministério da Saude, 2004) configurava um
desempenho incompativel com os avanc¢os verificados no pais em termos de
controle de doencas endémicas e epidémicas. A partir desta constatagdo empre-
endeu-se uma ampla reestruturagio na Area Técnica de Dermatologia Sanitdria
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que passa a ser denominada de PNEH e vai integrar o rol de prioridades de
gestao do Ministério da Satide e do Governo Federal. Desde entdo, com o obje-
tivo de promover o fortalecimento das agdes que permitam alcancar a meta de
eliminacdo, ¢ dado énfase a ampliagdo do acesso ao diagnéstico e tratamento,
estabelecimento de rotinas de vigilancia epidemiologica (exames de contatos,
confiabilidade das informacdes e agilidade na divulgagdo) e qualificagio da
assisténcia aos ex-pacientes asilares.

Para fortalecer o processo de descentralizagdo das agdes programaticas de
hanseniase na rede basica do pais, novas estratégias vém sendo desenvolvi-
das com o apoio técnico, operacional e politico da OPAS, do MORHAN, da
International Federation of Anti-Leprosy Association (ILEP), Pastoral da Crianga,
Instituto Lauro de Souza Lima, Sociedade Brasileira de Hansenologia, Conselho
Nacional de Satide, CONASS e CONASEMS. Tais estratégias baseiam-se princi-
palmente em (a) promogao de capacitagdo de equipes do nivel basico de satide
em diagndstico, tratamento, aplicagao de técnicas simples de prevencao de in-
capacidades e acompanhamento dos casos; (b) apoio técnico aos estados e mu-
nicipios prioritarios disponibilizado através de um grupo-tarefa; (c) realizacio
de encontros macro regionais trimestrais com todos os 27 estados, municipios
prioritdrios e parceiros para planejamento e avaliacdo de a¢des e monitora-
mento dos progressos da eliminagdo da doenga; (d) repasse financeiro para agdes
especificas de hanseniase para os estados e municipios prioritarios; (e) gestdo de
medicamentos, e (f) mobilizacdo de gestores por meio da edigdo das “Cartas
de Elimina¢do”, documentos politicos de motivagio e de monitoramento do
processo de eliminagao e do sistema de alerta ancorado no CONASEMS.

Dados publicados em agosto de 2005 pela OMS informam que entre os
paises ainda endémicos —Angola, Republica Centro Africana, Reptblica
Democratica do Congo, fndia, Madagascar, Mogambique, Nepal e Tanzania— o
Brasil ocupa o 5° lugar com taxa de prevaléncia de 1,7 casos por 10.000 ha-
bitantes. Atualmente, Madagascar ocupa a primeira posigdo com 2,4 casos por
10.000 habitantes (Organizagdo Mundial da Satide, 2005).

Resultados: o impacto da descentralizacao
na endemia de hanseniase no Brasil
No periodo de implantagdo da PQT/OMS em 1987 a proporgao das saidas do

registro ativo por alta por cura passa de 24,3% para 59%. O tempo estimado
de permanéncia dos casos em registro ativo diminuiu de 12,1 anos, em 1987,
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para 8,3 anos, em 1991. O aumento no coeficiente de prevaléncia, de 1987 a
1990, foi de 9,2%, enquanto o aumento do coeficiente de detec¢do de casos
novos no periodo foi de 29%.

No que se refere a ocorréncia de casos novos a partir da segunda metade
da década de 1980 verifica-se um aumento na capacidade de diagnostico da
rede de satde expressa pelo nimero de casos diagnosticados em trés diferentes
periodos de politica de descentralizagdo de hanseniase.

No primeiro periodo analisado, implantacio da PQT/OMS, o numero de
casos aumentou em 10.829 casos; em 1987 este nimero foi de 19.685 casos
passando em 1991 para 30.094 casos. Para o periodo que compreende os anos
de 1992 a 1998, 7.604 casos excederam os 48.055 de 1998 em relagio aos
34.451 diagnosticados em 1997. Nos tltimos cinco anos essa diferenca foi de
8.148 (41.236 casos em 1999 para 49.384 em 2004).

Casos novos de hanseniase, Brasil 1985-2004
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Fonte: SINAN/DATASUS/SE/MS — base junho de 2005

A primeira avaliagdo nacional da utilizagdo dos esquemas PQT/OMS, em
margo de 1988, pelo Ministério da Satde, concluiu que a implantagao do trata-
mento PQT/OMS promoveu o processo de descentralizagdo para os municipios
do pais mas nao para os servigos basicos de saude.

As modificagdes do padrdo epidemiolégico e a capacidade operativa do
Programa de Hanseniase durante os seis anos (1987-1991) podem ter sido
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devido a implantacao e adogao de importante investimento na descentralizagao
sustentado por um amplo programa de capacitagdo de recursos humanos com
média de 5.600 profissionais capacitados por ano (Velloso & Andrade, 2002).
Entre os anos de 2002 e 2003 mais de 50.000 profissionais foram treinados em
acoes de eliminacdo de hanseniase.

Esses achados observados em relagdo ao coeficiente de detecgdo no periodo
p6s PQT mostram uma possivel tendéncia de expansio da endemia e reforcam
a hipdtese de que o aumento do coeficiente de detec¢do no Brasil nos tltimos
dez anos foi devido ao maior potencial para o diagnéstico (Andrade et al.,
1997).

As diretrizes de descentralizagdo do Ministério da Saude demonstraram que
a partir de 2000, quando foi desenvolvido o maior numero de atividades para
desconcentrar e ou descentralizar o diagnostico e tratamento da hanseniase,
ocorreu uma mudanca da linha de tendéncia na dire¢do descendente para as-
cendente em todas as regioes. Como era de se esperar o indicador epidemiolo-
gico ou de resultado das atividades detecgdao de casos sofre claramente influén-
cia das atividades de eliminacao.

A estabilidade dos coeficientes de detecgdo nos dltimos cinco anos esti se
confirmando, como observado por (Andrade, 1996), por uma detecgdo for-
temente influenciada pela capacidade dos servigos em identificarem casos na
comunidade. Aperfeicoamento do sistema de informa¢io com qualificagio dos
dados e agilidade na divulgagdo, fatores operacionais tais como a implantagdo
de PQT/OMS, o processo de descentralizagao e todas as demais iniciativas pro-
movidas e sustentadas por Planos de Governo como treinamento de pessoal e
campanhas de mobiliza¢ao estao mais relacionados as oportunidades criadas
para a realizagdo do diagnostico do que a inoperancia dos servigos de saude
do pais em descobrir os focos produtores de casos. Tal fato é comprovado por
dois indicadores de conseqiiéncia de diagnostico tardio: proporgao de pacien-
tes novos de formas multibacilares e com grau de incapacidade fisica igual ou
superior a dois, indicando que a descoberta dos casos vem sendo implementa-
da pela rede de satde.

Os principais indicadores de acompanhamento da elimina¢do — coeficiente
de prevaléncia, detecgdo bruta de casos novos e detec¢do especifica na faixa
etaria de 0-14 anos continuam a apontar no sentido de melhoria, mantendo-se,
todavia, elevados os coeficientes de detecgdo na maioria dos estados das regides
norte, nordeste e centro-oeste.
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Ao final de 2002, obtiveram-se os seguintes resultados:

Hanseniase, prevaléncia e detecc¢do. Brasil, 1998-2002

Ano 1998 1999 2000 2001 2002
. o  Coef/ o  Coef/ .  Coef/ o Coef/ o  Coef/
Indicador — N* o000 N 10000 N 10000 N 10000 N 10000

Prevaléncia 87737 550 83180 507 77676 468 72583 428 77558 444

Deteccdo 42055 260 41119 251 41082 247 35975 212 4402 237
Fonte: Ministério da Satde, 2004.

Hanseniase, outros indicadores. Brasil, 1998-2002

Indicador Ano

1998 1999 2000 2001 2002
0 ; .
% In_capamd_ades fisicas 9% 79% 5% 5% 39%
no diagnostico (Grau Il)
Inclusdo de casos novos o o o o o
em PQT/OMS 99% 99% 99% 100% 100%
Taxa de abandono 17% 14% 12% 11% 10%

Fonte: Ministério da Satde, 2004.

No ano de 2003 a taxa de abandono chega a mais de 25%; a proporgao das
saidas do registro ativo por alta por cura atinge 66% sendo de 59,5% para os
multibacilares e 71.55 para os paucibacilares. O tempo estimado de permanén-
cia dos casos em registro sofre importante reducdo, ndo ultrapassa trés anos.
Os coeficientes de prevaléncia e deteccdo permanecem na casa dos 4 e 2 por
10.000 habitantes, respectivamente. O percentual de casos com incapacidades
fisicas no momento do diagnodstico volta a 5%, como nos anos 2000 e 2001.
Oito por cento dos casos novos eram menores de 15 anos.

Em relagdo a capacidade diagnostica, pesquisa realizada na base de dados
SINAN Hansen em julho de 2005 mostra que para o periodo de 1998 - 2004,
o numero de municipios notificantes ou que atendem casos de hanseniase foi
ampliado em 968 municipios (2.067 em 1998 e 3.035 em 2005) enquanto
o quantitativo de unidades de satide notificantes dobrou, passando de 2.457
para 5.587 em 2004. Entretanto, o maior aumento ocorreu nos anos de 1999
a2001.
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Cobertura municipal e de unidades notificantes de hanseniase Brasil — 1998-2004
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Fonte: unidades notificantes e municipios de atendimento — SINAN/DATASUS/SE/MS
Base de julho de 2005

Dados primarios dos Estados colhidos no exercicio do Monitoramento
da Elimina¢io da Hanseniase em 2003 mostram que foi de 16% a propor¢do
de unidades de satide com servicos de PQT disponiveis, do total de unidades de
satdes existentes (Centro, Posto e Unidade Satide da Familia) dos 7.056 muni-
cipios amostrados. Desses, 1.112 tinham servi¢o de poliquimioterapia + diag-
nostico + tratamento + alta. Informacdo de cobertura proveniente das Cartas de
Eliminacdo em 2004 aumenta a cobertura para 28% com 1014 unidades com
servico com PQT do total de 5.199 de Unidades Sanitarias.

Em 2004 o numero de doentes de hanseniase no Brasil em curso de trata-
mento era de 30.693 casos, cifra que representa um coeficiente de prevaléncia
de 1,71 por 10.000 habitantes. O coeficiente de prevaléncia, de 1987 a 2004
foi reduzido em quase 10 vezes, enquanto que os coeficientes de detecgio de
casos novos se mantiveram na faixa de 2 por 10.000 habitantes.

O tempo estimado de permanéncia dos casos em registro ativo que era de
12,1 anos em 1987, hoje € menor que um ano.

O coeficiente de deteccdio mantém-se muito proximo do observado em
2003 —2,76 por 10.000. A drea da Amazonia Legal e os estados de Mato Grosso
do Sul e Goias, da regidao Centro Oeste, sdo hoje a drea de maior carga da doenca
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do pais. O conjunto dos estados que compdem a Amazéonia Legal como des-
crito anteriormente (Velloso & Andrade, 2002) acumulam as maiores taxas de
deteccdo e prevaléncia, seguido pela regido Centro-Oeste com destaque para o
estado de Goids cuja prevaléncia foi de 3,62 por 10.000 habitantes. Mantém-
se elevado nestas dreas os niveis de detec¢ao de casos novos especialmente em
Mato Grosso com 12,47/10.000 habitantes.

Coeficientes de deteccao de hanseniase segundo os estados da regido
da Amazonia legal com a Centro-Oeste e regides nordeste com sudeste com a sul,
1995-2004
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Nove dos 27 estados brasileiros apresentaram um coeficiente de detec¢do
inferior a 2,0/10.000 habitantes. Entre os casos novos - o percentual de meno-
res de 15 anos e a freqiéncia de individuos que foram diagnosticados portadores
de incapacidade severa mantiveram-se em 8% e 5%, respectivamente.

Os coeficientes de detecgdo em menores de 14 anos confirmam que a han-
seniase ¢ um importante problema de saude ptblica nos estados da Amazénia
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Legal, expressando um quadro de grande severidade quanto ao estagio da eli-
minagao. Somente niveis endémicos baixos da carga da doenga reduzirao o
risco desta fragdo da populagdo adoecer.

Como resultado pontual da atuagdo do GT Hansen, cita-se que 715 gestores
compareceram aos workshops promovidos pelo GT/HANSEN/CONASEMS em
parceria com o MS e a OPAS/OMS somando, o conjunto de estados, mais de 52%
do total de municipios do pais, nos quais residem 50% da populagio estimada
para 2001 e 44.149 (53%) casos de hanseniase em registro ativo em 1999. De
fevereiro de 1999 a agosto de 2001, os COSEMS e/ou Secretarios Estaduais e/ou
Coordenagdes Estaduais do programa de 14 estados assumiram formalmente ex-
pandirem na maioria dos seus municipios e/ou unidades sanitdrias as atividades
de suspeicao, diagnostico e tratamento com PQT. O GT/HANSEN/CONASEMS
intensificou as a¢des de eliminacio em 327 (43%) municipios prioritarios do
Ministério da Satide, principalmente na regiao Norte e Nordeste.

Uma das mais importantes atividades desenvolvidas pelo Plano de Aceleragao
da Eliminagdo da Hanseniase do estado do Rio de Janeiro durante o ano de
2001 foi a visita pela Coordenagdo Estadual a todos os gestores municipais.
Essa visita levou informagdes aos gestores de maneira a mobiliza-los a assumi-
rem o atendimento de hanseniase. No final desse mesmo ano a cobertura de
municipios com ag¢oes programaticas de hanseniase implantadas atingiu 100%
(Secretaria Estadual de Saude, 2001). O numero de unidades basicas de satide
com diagnéstico e tratamento também dobrou, passando de 308 unidades em
2001 para 617 em 2003 e finalizando 2004 com 622.

Discussao e consideracoes finais

A Constituicao Brasileira de 1988 ao deslocar o poder aos municipios pela des-
centralizacdo, criou as condi¢des para que o municipio exer¢a sua autonomia,
no caso da satide para organizar o subsistema de saude de acordo com as es-
pecificidades locais, respeitados os seus demais postulados. A responsabilidade
de prestar servicos de atendimento a saude da populagdo é outra atribuicdo
delegada aos municipios pela Constituigao.

Os anos 80 sao caracterizados por movimentos de intervengoes dirigidas a
descentralizagdo e a integrag¢do do programa de hanseniase na rede de servicos
de satide. As oportunidades de diagnéstico pelo aumento do numero de unida-
des sanitarias sio ampliadas e associadas ao fortalecimento do programa através
do repasse de verbas governamentais e de organismos nio governamentais,
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reduzindo-se inclusive as dificuldades e obstaculos para o desenvolvimento das
agbes especificas.

Ainda que nos ultimos trinta anos tenha sido estabelecido um processo de
ampliagao da cobertura a populagdo, o avango da cobertura de servigos para as
pessoas com hanseniase vem ocorrendo em um ritmo lento, aquém do padrao
de avangos do SUS.

Os municipios que ja vinham prestando atendimento aos portadores de han-
seniase, continuavam centralizando a aten¢cdo em uma unica unidade de satude,
quase sempre nas antigas unidades estaduais de saude. Ja os municipios sem a
oferta das atividades de controle da hanseniase, geralmente de pequeno porte,
referendavam seus casos para os outros municipios maiores. Com base nisso, a
declaragao do compromisso politico per se de alguns gestores estaduais e/ou
municipais ndo garante a posteriori atitude, conseqtiente de descentralizagao.

Para que os municipios brasileiros atinjam a meta de elimina¢do da hanse-
niase enquanto problema de satide publica até 2005 é preciso que estes tenham
autonomia e vontade politica para descentralizar as a¢gdes de eliminagdo para
toda a rede basica de satide, com destaque ao PSF e PACS.

Percebe-se que a descentralizagao da gestdo da saude instituida através do
processo de municipaliza¢do, ndo se baseia apenas na transferéncia legal e ma-
terial dos servicos de saude ao municipio, e nem na transferéncia de recursos
financeiros. Descentralizar € a efetiva capacidade de buscar solugio aos proble-
mas da comunidade.

A vontade politica dos gestores locais é ponto fundamental em todo este
processo de descentralizacdo. Para que a descentralizagdo das agoes de diag-
nostico e tratamento de hanseniase progrida deve-se incluir o gestor local nas
discussoOes e decisdes para que um correto diagnostico de viabilidade promova
a identificacdo de solugdes praticas no aproveitamento da estrutura e da capa-
cidade instalada da rede de satide dos municipios para promover uma maior
equidade em satude a populacdo.

Torna-se também necessario operacionalizar as competéncias das coordena-
¢Oes da drea programatica de hanseniase nas diferentes esferas de governo nas
acoes de vigilancia epidemioldgica e controle da endemia para que o conjunto
dessas acoes possa efetivar a meta de eliminagdo da hanseniase como problema
de satde publica.

A estratégia de descentralizacio é hoje possivel gracas aos avangos na simplifi-
cacdo do método de diagnostico em que mais de 85% dos casos de hanseniase o
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diagnostico ¢ clinico, sem necessidade de exames complementares e da tecno-
logia do tratamento da hanseniase. O acondicionamento do medicamento nao
necessita de mecanismo especifico de armazenamento sofisticado.

Para 2006-2010 o desafio do Governo Federal do Brasil sera atingir os niveis
de eliminagdo em nivel municipal e refor¢ar sua sustentabilidade por meio da
adogdo de uma eficiente vigilancia epidemiolégica — acompanhamento, moni-
toramento e dissemina¢io de informacgdes sobre a doenca.
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La enfermedad de Chagas fue descripta por Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas
(1879-1934) en 1909. Salvador Mazza (1886-1946) marco un hito en la his-
toria del conocimiento de esta enfermedad en la Argentina; su labor tesonera
permitié diagnosticar varios cientos de casos de Chagas sospechados por la
clinica y comprobados mediante examen parasitologico. Por otra parte, la com-
probacion de infeccién humana en zonas exentas de bocio endémico permitié
superar las trabas que habian frenado a Carlos Chagas. Como consecuencia de
estos trabajos, la tripanosomiasis americana fue tema del VI Congreso Nacional
de Medicina realizado en la Argentina en 1939.

La Primera Reunién Panamericana sobre Enfermedad de Chagas se realizd
en San Miguel de Tucuman (Argentina) en 1949. Fue impulsada por Cecilio
Romaia y contd con el apoyo de Evandro Chagas (hijo de Carlos Chagas) y
Emanuel Dias. En esa reunion se analizaron principalmente los resultados del
tratamiento de las viviendas con hexaclorociclohexano-isémero gamma para el
control de triatominos (Dias, 1948). Por primera vez se abria una expectativa
concreta de controlar las poblaciones domésticas de triatominos. La Secretaria
de Salud de la Argentina fue ese afio ascendida a Ministerio, y su flamante mi-
nistro, Ramoén Carrillo, aprob¢ la resolucién (cuadro 1) por la cual se creod el
Comité Directivo para las Investigaciones y Profilaxis sobre la Enfermedad de
Chagas. Este Comité, de caracter nacional, tenia la misiéon de “planear acciones,

! Jefe del Servicio de Epidemiologia, Centro Nacional de Diagnoéstico e Investigacion en
Endemoepidemias (CENDIE), Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud
(ANLIS) “Dr. Carlos G. Malbran”, Ministerio de Salud y Ambiente, Buenos Aires, Argentina.

* Responsable de la Coordinaciéon Nacional de Control de Vectores, Ministerio de Salud y
Ambiente, Argentina.

* Investigadora del CONICET, Instituto Nacional de Parasitologia “Dr. Mario Fatala Chabén”,
Buenos Aires, Argentina.
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orientar las investigaciones, tratar el empleo conveniente de los recursos y or-
ganizar una campafa nacional de profilaxis”.

El Comité design6é coordinador de los programas a Cecilio Romafa y re-
comend¢ la creacion del Servicio Nacional de Profilaxis y Lucha contra la
Enfermedad de Chagas (SNPLECh) “para el cumplimiento y vigilancia de los
programas redactados a ese fin y con sede central en esta Capital Federal”, he-
cha efectiva en 1952 (cuadro 1). La direccion del SNPLECh también se enco-
mendo6 a Romaifia, en ese momento Director del Instituto de Medicina Regional
de la Universidad Nacional de Tucuman.

En junio de 1952 tuvo lugar la Primera Conferencia Nacional de Enfermedad
de Chagas. En 1953 se fij6 la sede del SNPLECh en la Ciudad de Buenos Aires,
coincidiendo con el cambio de direccién politica dentro del mismo Gobierno
nacional. El golpe de Estado de 1955 modifico la politica sanitaria y redujo el
nivel de decision del SNPLECh al hacerlo dependiente de la Direccién Nacional
de Epidemias y Endemias. Esta politica centralizadora y verticalista paraliz6 las
acciones de control, a las que se prestaba especial atencién desde 1950.

Cuadro 1. Instrumentos legales de la evolucién organizativa del Programa Nacional
de Chagas en la Argentina

Fecha de publicacion

Actividad autorizada Instrumento legal en el Boletin Oficial

Creacion del Comité Directivo

para las Investigaciones y Resolucién ministerial
Profilaxis sobre la Enfermedad N° 30 063 18/12/1950
de Chagas
Creacion del Servicio Nacional
de Profilaxis Decreto 2177/52 17/07/1952
Creacion de la Comision
de Estudios y Lucha contra Decreto 2798/76 gﬁ/lggegnig
la Enfermedad de Chagas™ P
Ley de Prevencién y Lucha
contra la Enfermedad Ley 22 360 31/12/1980
de Chagas
Reglamentacion de la

Decreto 1451/82 14/12/1982

Ley 22 360

* Con esta ley comenzo a organizarse la Comisién de Investigacion de Enfermedad de Chagas de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires.
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Creacion del Servicio Nacional de Chagas
y del Laboratorio Sanitario

En 1957, el SNPLECh se instal6 en la Capital Federal, en dependencias cedi-
das por el Instituto de Entomologia Sanitaria, integrandose a la Direccion de
Enfermedades Transmisibles del Ministerio de Salud Publica. Alli funcion el pri-
mer laboratorio dedicado a la enfermedad de Chagas, donde se inici6 el desa-
rrollo de cultivos de Trypanosoma cruzi a partir de cepas cedidas por José Rispoli,
jefe del Laboratorio de la Misién de Estudios de la Patologia Regional Argentina
(MEPRA), v la cria de triatominos de las especies Triatoma infestans y Rhodnius
prolixus. En esos afios, Mauricio Rosenbaum y sus colaboradores se sumaron a
las investigaciones sobre la enfermedad de Chagas combinando el estudio de
la infeccion y de la enfermedad en los mismos individuos en amplias areas
endémicas. Estos investigadores demostraron la relaciéon existente entre la in-
feccién por T. cruzi y el desarrollo de cardiopatias, con lo que comenzaron a
definir la importancia sanitaria de la enfermedad de Chagas. Los estudios se
publicaron en 1957 y recibieron el Premio Accésit de la Sociedad Argentina de
Cardiologia.

En 1957, Rosenbaum y Cerisola fueron designados respectivamente jefe de
Cardiologia y jefe de Laboratorio del Servicio Nacional de Chagas, que ya habia
sido transformado en Direcciéon Nacional de Lucha contra la Enfermedad de
Chagas. Ese afio se disolvio la Direccién Nacional de Lucha contra la Enfermedad
de Chagas y el Laboratorio Sanitario se traslad6 al Instituto Malbran. Esta nueva
centralizacién, solamente explicable por la necesidad de aumentar la depen-
dencia, provoco otro atraso en las actividades de control de la transmisién de
T.cruzi en la Argentina. El Laboratorio de Chagas qued6 confinado a un pequeiio
bano cedido gentilmente por el Servicio de Anatomia Patolégica y adaptado
como laboratorio para seguir cultivando los parasitos y efectuar el diagnéstico
de la enfermedad de Chagas. En ¢l comenz¢ a trabajar Mario Fatala Chabén.

El control de las transfusiones

En 1958 David Becker y otros pediatras diagnosticaron dos casos agudos de
Chagas de origen transfusional en el Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”,
de Buenos Aires. A raiz de estos casos, se organizo el control de la sangre a
transfundir en este hospital, tarea que seguiria en los demads hospitales de la
Ciudad de Buenos Aires y en todos los estados provinciales (Segura, 2002).
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La preparacion para el Programa Nacional de Control
(PNC)

El Ministerio de Salud, que ya contaba con una masa de informacién sobre la
extension y relevancia de la enfermedad de Chagas en el pais, tomé la decisién
de devolver el Servicio Nacional de Chagas a su sede original en Tucuman.
El Servicio reformulé un plan de lucha integral en toda el drea endémica. El
programa piloto de eliminacién de la vinchuca se llevo a cabo primero en la
Provincia de La Rioja, bajo la direccién de Carlos Soler, luego en Catamarca bajo
la direccion de Carlos Bravo, y posteriormente en el Chaco bajo la direccion
de Walter Hack. En septiembre de 1959, con el liderazgo de Juan Bejarano y
Alfredo Rabinovich, se realizé un seminario que reunié a técnicos y sanitaristas
en La Rioja. La experiencia acumulada en esa reunién se plasmo en un volu-
men titulado Exigencias minimas para un Programa contra la Enfermedad de Chagas-Mazza,
que sirvi6 de antecedente y norma para los programas de todas las provincias
endémicas. El libro fue preparado por Alfredo Rabinovich, Carlos Soler, Julio
Ousset, Jorge W. Abalos, Juan Zuccarini, Ignacio Pirosky, Walter Hack, Eugenio
Pushong, Carlos Ferrero, Robinson D’Aiutolo y Honorio Candebat.

En julio de 1961 se llevo a cabo en Catamarca una Conferencia Nacional
dirigida principalmente a la planificacién y seleccion de los jefes del Programa
Nacional, con el proposito de revisar las actividades realizadas y entregar las pri-
meras partidas de fondos para los tres programas de control. La resolucién de or-
ganizacién del programa fue de 1962. La ejecucion en los 11 ambitos provinciales
que comprendia el Programa Nacional de Lucha contra la Enfermedad de Chagas-
Mazza (en adelante PNC) quedé bajo la responsabilidad técnica y administrativa
del Ministerio Nacional, y la direccién técnica en la Direccién de Enfermedades
Transmisibles correspondié a Bejarano. La Conferencia de Catamarca fue consi-
derada la reunién inicial del PNC de la Argentina. Julio A. Cichero fue nom-
brado responsable operativo del control vectorial, y José A. Cerisola, jefe del
Laboratorio Sanitario. A partir de 1962, las actividades de lucha contra el vector
y las de diagnostico e investigacion siguieron caminos convergentes.

En 1965, Juan Bejarano organizé las Primeras Jornadas Entomoepidemio-
logicas Argentinas, en las que se revisaron los resultados obtenidos en la MEPRA.
Junto con el advenimiento de la democracia en 1964, sobrevinieron tendencias
descentralizadoras.

Existia triatomismo domiciliario en unos 2 300 000 km” del territorio ar-
gentino y se reconoci6 la presencia de T. cruzi en varias especies de mamiferos
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silvestres, principalmente edentados, marsupiales y roedores, y domésticos,
principalmente perros y gatos.

Las normas reglamentarias del PNC, escritas en 1961 y publicadas por el
Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica en 1964, se actualizaron en 1968,
1983 y 1993, junto con las normas para la desinsectacién de 1961 y de 1983.

Resultados del PNC

Se estim6 que existian alrededor de 850 000 unidades domiciliarias bajo
riesgo de infestacién y que debian ser tratadas con insecticidas. Por Decreto
9377/1971, el PNC comprendi6é 19 estados provinciales desde 1972. En el
periodo comprendido entre 1962 y 1990 se calculé que se habia alcanzado
una cobertura de ataque con insecticidas de 100% (es decir, cobertura total
de las localidades), aunque solamente se pudo sostener 20% de las actividades de
vigilancia epidemiologica.

El PNC comenz6 con unos 2000 técnicos en 1964 y en 1990 contaba con
aproximadamente 600 técnicos nacionales y provinciales. La dificultad de man-
tener una vigilancia con la metodologia imperante estimulé la realizacién de
investigaciones sobre intervenciones de control con la participacién de efecto-
res de salud locales y la comunidad.

Las actividades de control de la transmisién no vectorial avanzaron consi-
derablemente sobre la base de dos hechos: (a) la organizacién del control de
la sangre a transfundir, y (b) el estudio anual sistematico de los varones convo-
cados anualmente para cumplir con la Ley del Servicio Militar Obligatorio, de
20 afios de edad (1965-1969) o 18 afos (1977-1993). Estas dos actividades
promovieron una sélida red de diagnoéstico y control de calidad en la Argentina
(Segura, 2002).

Evaluacion del impacto de las acciones de control,
1964-1990

El desarrollo del PNC permitié reducir la seroprevalencia de T. cruzi en varones
conscriptos de 10,1% en el grupo de edad de 20 aftos en 1965-1969 a 5,8% en
1981y 1,9% en 1993 (figura 1) (Segura etal., 1999a). Cerca de 1,8 millones de
jovenes convocados para el servicio militar obligatorio desde cada rincén del pais
fueron examinados para detectar anticuerpos anti-T. cruzi entre 1981 y 1993.
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La serie temporal de muestreos transversales mostr6 desviaciones aparentes
respecto de una tendencia lineal decreciente (figura 1). Luego de una marcada
declinacion de 1981 a 1982, las tasas de seroprevalencia se mantuvieron casi
constantes en torno a 4,5% hasta 1987 y luego sufrieron una caida sostenida
hasta 1990, cuando se estabilizaron en cerca de 1,9%. La tasa anual de trata-
mientos insecticidas disminuyé de 216 000-300 000 rociados entre 1978 y
1981 hasta casi 37 000 rociados en 1985, y luego se increment6 hasta alcan-
zar aproximadamente 120 000 rociados en 1993 (en el marco de la Iniciativa
del Cono Sur), aunque con una marcada disminucién en 1990-1991 como
consecuencia de la crisis econémica de 1989. El cambio de gestion técnica y
administrativa que se observo durante la transferencia del PNC a los estados
provinciales e inmediatamente después de ella influyé en la disminucién del
numero de rociados a partir de 1982.

Debido a la imposibilidad de consolidar las acciones de control y vigilancia
especificamente segun los métodos empleados por la estrategia vertical en una
zona rural extendida con poblacién dispersa, entre 1985-1989 y 1991-1992
se desarrolld y ensayé una estrategia de control alternativa de T. infestans en la

Figura 1. Seroprevalencia de anticuerpos contra Trypanosoma cruzi en hombres
jovenes convocados al servicio militar, y viviendas rociadas anualmente
con insecticidas. Argentina, 1965-1993
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provincia de Santiago del Estero. Los resultados de estos proyectos demostraron
que los rociados con insecticidas llevados a cabo con la participacién de la co-
munidad combinaron efectividad y compromiso de tal forma que produjeron
un fuerte impacto sobre la reinfestacion y la extension del area bajo vigilancia
entomoldgica (Segura et al.,, 1999b). Esta experiencia fue transferida en una
cascada de responsabilidades al personal del Programa Nacional de Control de
Chagas mediante talleres participativos, guias de procedimientos y entrena-
miento practico. A su vez, este personal transfirié la estrategia participativa a los
agentes de atencion primaria de salud y a voluntarios elegidos por sus propias
comunidades (lideres comunitarios). Luego de los talleres, los representan-
tes o lideres comunitarios recibieron los materiales necesarios para instalar y
desarrollar las actividades de vigilancia en ejecucién: insecticidas piretroides
de tercera generacion, aspersores de rociado manual y sensores para detectar
infestaciones domiciliarias. Estos materiales eran provistos por el Ministerio de
Salud de la Nacién. De 1993 a 1998 se entreno a un total de 15 000 agentes
de atencién primaria o lideres comunitarios. Se rociaron 675 000 casas con
insecticidas residuales en fase de ataque, y 850 000 casas entraron en la fase de
vigilancia. Fra la primera vez que en la Argentina se lograba la cobertura total
de las viviendas en riesgo. El impacto de las acciones se evidencio en la dismi-
nucioén sostenida de los casos de Chagas agudo de origen vectorial en Santiago
del Estero hasta 1999. La red de laboratorios instalé un programa de control de
calidad de los procedimientos serolégicos actualmente aplicados a los donantes
de sangre, al transplante de 6rganos, y a la detecciéon y tratamiento de recién
nacidos de madres seropositivas para T. cruzi.

A partir de 2000, la notificacién de casos agudos en Santiago del Estero
mostré oscilaciones y un incremento sostenido desde 2003. De acuerdo con
los datos proporcionados por el Servicio Nacional de Chagas, también se ob-
servo desde 2002 un aumento de la infestacion peridomiciliaria y domiciliaria
en los estados provinciales del norte y oeste.

Descentralizacion del Programa Nacional
de control de Chagas

Excepto por la informacién emanada de los instrumentos legales, existen
muy pocos registros escritos del proceso de transferencia operativa del con-
trol de Chagas a las provincias argentinas. Esta tuvo un caracter de descentra-
lizacion por desconcentracion, y de devoluciéon en algtin aspecto, dado que
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en la mayoria de las jurisdicciones el equipamiento y los recursos humanos
pasaron a ser integralmente administrados por las jurisdicciones provinciales.
Este procedimiento silencioso fue acompafiado por la transferencia de los
hospitales nacionales y los establecimientos educacionales de la érbita federal
a la provincial.

Se dictaron un conjunto de instrumentos legales (cuadro 2) para autorizar
a la Nacién a transferir a las provincias las delegaciones del PNC por medio
de “convenios de transferencia de la actividad operativa”. Sobre la base de la
autorizacién de transferencia de fondos de la Ley 17 922, se incluyé en los
convenios el compromiso nacional de transferir a las provincias los “fondos
correspondientes a los créditos previstos en su prepuesto vigente”, por el tér-
mino de un afo.

En la Provincia del Chaco el PNC trabajo con la modalidad del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS), que se habia implementado en el ministe-
rio de Domingo Liotta en 1974 en algunas provincias argentinas.

Cuadro 2. Decretos-leyes que autorizaron la transferencia de la Nacién
a la Provincia, del Programa Nacional de Control de Chagas*

Programas transferidos

Ley Fecha Presidente de la Nacion .
alas provincias

Corrientes
Formosa
La Pampa
Misiones
Neuguén
Rio Negro
San Luis
Santiago del Estero

Cordoba
Entre Rios
Mendoza
San Juan

22743 27/12/82 General Reynaldo B. Bignone La Rioja

22370 8/5/81 General Roberto Viola

22581 30/04/82 General Leopoldo F. Galtieri

22779 11/04/83 General Reynaldo B. Bignone Jujuy

* Durante la transferencia a las provincias, Rodriguez Castels era ministro de Salud y David Becker, director del PNC.
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La transferencia no fue resistida, salvo ocasionales manifestaciones ver-
bales relatadas por algunos funcionarios contemporaneos a ella. Por falta de
informacién escrita sobre el desarrollo de la transferencia, se presentan a
continuacion los resultados de entrevistas realizadas a cuatro funcionarios
que del PNC entre 1981 y 1983, todos ellos con cargos directivos (ministros
o subsecretarios).

1.

Ningtn responsable de los programas jurisdiccionales de las provincias
fue consultado o capacitado para la transferencia.

. Los funcionarios creen que no fueron consultados porque la jefatura

nacional sabia que los jefes de programa no estaban de acuerdo con la
transferencia en esas condiciones.

. Cuatro de 19 jurisdicciones no aceptaron la transferencia del Programa

Nacional de Control de Chagas.

No hubo supervision ni evaluacion de la transferencia después de haber
sido realizada.

Antes y después de la transferencia recibian normativas técnicas de la
Nacion.

. Los funcionarios piensan que la transferencia tuvo efectos adversos so-

bre el programa debido a que:

* el nivel de cumplimiento de las actividades de rociado y vigilancia
no alcanzaba las metas fijadas;

* los fondos para pagar los contratos y viaticos llegaban tarde y los in-
sumos no fueron suficientes durante los primeros 3 6 4 afos a partir
de la descentralizacion;

* los programas tenian menor libertad de accién respecto de la admi-
nistracién local a causa de conflictos politicos locales (“el afo pa-
sado el Programa de Chagas era prioridad 2 y este afio es prioridad
507);

* nunca mas se consiguié alcanzar el nivel de actividad de control que
tenia el PNC antes de la transferencia.

El cuadro 3 resume las caracteristicas comparativas de los procesos de des-
centralizacién en la primera etapa (década de 1980) y la etapa de fortaleci-
miento con reformulacién estratégica (década de 1990).
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Cuadro 3. Caracteristicas del proceso de descentralizacion del Programa Nacional

de Control de Chagas

Primera etapa:
descentralizacion

Segunda etapa:
fortalecimiento

Afos ochenta

Afos noventa

Formal Informal
- Desconcentracion Coordinacién en capacitacion
Caracteristicas o L
Devolucién Coordinacion cientifico-técnica
Administrativa Coordinacién operativa-
Compulsiva participativa
Estrategia Vertical Horizontal
Guias Control vectorial Control vectorial-No vectorial
y Mayor cobertura
Logros Mayor autonomia L .
Apropiacién local de las acciones
Disminucion de la cobertura Disminucion de la calidad
Fracasos S o .
Disminucién de la estructura Dilucién de las responsabilidades
Nivel de Inicialmente Departamento,

desagregacion Localidad posteriormente se recupera la
de la informacion Localidad
Calidad de la
. - Buena Regular
informacion
Personal local Poco Incrementado por municipios
Participacion

P . Ausente Presente
comunitaria

Mantenidos con ausencias

Insumos Incrementados

especificas

Recursos financieros
nacionales
transferidos

Mantenidos

Mantenidos - disminuidos

Recursos financieros
locales

Escasos y excepcionales

Escasos y excepcionales

Donaciones
internacionales

No

No
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Se sintetizan a continuacion los resultados alcanzados por el proceso de
descentralizacion.

1. Luego de la descentralizacién del PNC entre 1981 y 1983, no se alcan-
zaron los niveles de rociado previos sino hasta 10 afios después.

2. Factores determinantes del fracaso.
No hubo:

consulta ni negociacion;
capacitacion de recursos humanos;
participacion social en el proceso;

monitoreo ni evaluacién posteriores.

3. Otros factores:

El personal técnico especializado se mantuvo en sus tareas, excepto
en dos provincias que luego corrigieron la situacion.

No hubo participacién de la comunidad.

El flujo de insumos fue disminuyendo paulatinamente.

Las transferencias a las provincias se realizaron con nominacién de
destino hasta 1984; posteriormente, por pedido de las provincias,
se efectuaron a una cuenta comun de “programas asistidos” por la
Nacién, los que las provincias repartian sin criterio técnico.

La contribucién de los recursos locales se produjo solo en casos
excepcionales.

No existieron donaciones internacionales.

4. Lecciones aprendidas:

En el futuro deben realizarse cambios después de lograr un genero-
so acuerdo técnico-politico entre la Nacién y las provincias o entre
la provincia y los municipios.

Debe efectuarse una amplia consulta social.

Se debe capacitar al personal.

Se deben definir claramente las funciones de cada parte.

Se requiere la elaboracién de un manual de los procedimientos ge-
renciales en cada nivel de competencia.

Deben instalarse los componentes de supervision y evaluacion.

Deben cumplirse los compromisos econémico-financieros y técni-
cos asumidos por las partes.
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A veinte afios de la transferencia de 15 de los 19 programas de control de
Chagas, la Nacion y las provincias comparten la direccion técnica. La compra
de insumos es responsabilidad de la Nacion. La transferencia de fondos a las
provincias se realiza en una suma tnica que comprende varios programas. La
garantia de la conservacién del parque automotor se ve afectada por la falta de
definicién de las leyes que originaron la transferencia.

La Provincia de Cérdoba inici6 la descentralizacion del sector de la salud
hacia los municipios, y actualmente se lleva a cabo la ejecucién de los compro-
misos asumidos. En esta etapa, los métodos empleados han superado la anterior
descentralizacion.

“En el sector de la salud, los defensores de la descentralizacion sostienen que la des-
centralizacién puede lograr otros objetivos en el sector de la salud, tales como
eficacia, equidad, eficiencia, calidad, viabilidad financiera y sintonia con las
preferencias locales. A menudo, se sostiene que, dado que los funcionarios locales
conocen mejor las condiciones locales, si se les permite administrar el uso de los recursos hu-
manos, la organizacion de servicios y la compra de suministros locales tomaran mejores de-
cisiones que los burdcratas remotos. Se supone que este conocimiento cercano,
junto con la flexibilidad de tomar decisiones, llevara a decisiones mas eficientes
y eficaces” (Bossert, 2000).

Actualmente (2005) en la Argentina el control de la transmisién de la enfer-
medad de Chagas cuenta con la maxima prioridad de la autoridad ministerial
de salud. Es de esperar que sea posible coordinar con inteligencia y agilidad
tanto la capacitacién técnica de los efectores como la llegada oportuna de los
insumos, creando una coordinacién nacional que supervise a los programas
jurisdiccionales, tanto técnica como administrativamente. La reparacion de
los defectos de la transferencia del PNC podra lograrse mediante un generoso
acuerdo técnico-politico entre la Nacién, las provincias y los municipios.

Agradecimientos: Maria C. Touris (Tesista de Maestria del Centro de
Estudios de Estado y Sociedad (CEDES) en el Instituto Nacional de Parasitologia
Dr. M. Fatala Chabén), Blanca H. de Bravo (jefa de la Delegacién Catamarca del
Servicio Nacional de Chagas), Raul Cuencas (ex jefe de Operaciones de Campo
del Programa Chaco), Dario Ozuna Quintana (ex jefe del Programa de
Formosa), David Becker (ex jefe del Programa Nacional de Chagas) y Mercedes
MacCormak.
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El impacto de la descentralizacion
de los sistemas de salud

en la prevenciéon y control de

la enfermedad de Chagas: el caso
del Brasil

Antonio Carlos Silveira®

Introduccion

La descentralizacién de los servicios de salud forma parte de un conjunto de
politicas publicas que se aplican en la Region desde hace algun tiempo. En el
caso del Brasil, la VIII Conferencia Nacional de Salud realizada en 1986 cons-
truyo las bases doctrinarias de lo que se denominé la “reforma sanitaria”. La
nueva Constitucion de la Republica, promulgada en 1988, otorgd legitimidad
a sus principios basicos: equidad de acceso y universalidad de la oferta, soste-
nidas por un control social estructurado (Brasil, 1988). El proceso de descen-
tralizaciéon se consider6 indispensable para el cumplimiento del supuesto de
que “la salud es un derecho del ciudadano y un deber del Estado”, tal como lo
expresan el texto constitucional y la Ley 8080 (conocida como Ley Organica de
la Salud), del 19 de septiembre de 1990 (Ministério da Saude, 1991).

En el caso del control de las enfermedades transmitidas por vectores, la
descentralizacion experimento dificultades muy particulares determinadas por
el modelo operativo adoptado. La referencia mas antigua conocida sobre una
accion sistematizada de control de vectores en el Brasil es de 1691, cuando el
gobernador de la provincia de Pernambuco “mandé hacer campaia sanitaria”
para el control de la epidemia de fiebre amarilla en la ciudad de Recife (Franco,
1976).

Los programas de control de las denominadas grandes endemias (entre
ellas la enfermedad de Chagas) han estado histéricamente concebidos como

' Médico epidemiologo. Ex director del Programa Nacional de Enfermedad de Chagas y miem-
bro del Comité Consultivo en Enfermedad de Chagas del Ministerio de Salud del Brasil. SQN
304-Bloco B/302. CEP: 70.736-020. Brasilia/DE., Brasil.
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una estructura vertical, y se desarrollaron bajo la forma de campafias sanita-
rias caracterizadas por: (a) su transitoriedad, en funcién de metas claramente
establecidas para cumplir en determinado periodo de tiempo; (b) su alta espe-
cificidad, con acciones aisladas, independientes y exclusivas; (¢) su rigidez nor-
mativa y, en consecuencia, un tratamiento técnico-tecnolégico indiferenciado
con aplicacién universal, y (d) la movilizacién de gran volumen de recursos
en un corto periodo de tiempo. Este modelo organizativo de los programas
de control de las enfermedades endémicas no estaba en sintonia con la nueva
propuesta de reestructuracion de los sistemas de salud.

En el caso del Brasil, habia cierta tendencia a considerar que el modelo
consolidado en la primera mitad del siglo XX correspondia a un instrumento
concebido con el propésito de reflejar y perpetuar en el campo de la salud
publica el orden autocratico que prevalecia en el tiempo de su adopcién v,
posteriormente, en los aios de régimen militar (Porto, 1994). Ese entendi-
miento simplista oculta razones que ciertamente fueron determinantes en su
concepcion. La magnitud de las enfermedades endémicas, y en particular de las
transmitidas por vectores, con especial incidencia en las zonas rurales del pais
y precariamente cubiertas por los servicios permanentes de salud (y que en
ocasiones afectaban a la poblacién de las ciudades, donde enfermedades agudas
como la fiebre amarilla y la peste se transmitian en forma explosiva), se cons-
tituia en un impedimento para la puesta en practica del proyecto de desarrollo
pretendido. Para la expansion y apertura de nuevas fronteras econémicas resul-
taba indispensable el saneamiento del pais, que aun tenia inmensos territorios
inexplorados. Por otra parte, el modelo de atencién de salud no se ocupaba de
la prevencion de nivel primario y resultaba absolutamente inadecuado e inca-
paz de dar respuesta a los problemas sanitarios.

Habia asi, por parte de los “defensores de las reformas”, una innegable
incomprensién de los determinantes histéricos de las campaiias, y, por otra
parte, los “campanistas” resistian los cambios. En este escenario se desarro-
116 al principio la descentralizacién de las enfermedades transmitidas por
vectores en el Brasil. Por un lado se apuntaban los siguientes beneficios de la
descentralizacion:

* respuestas mas oportunas y eficaces, debido a la posibilidad de efectuar
intervenciones mas inmedjiatas;

* mayor adecuacién de las acciones a los acontecimientos, debido a la
posibilidad de tener un conocimiento mas preciso de la realidad local;
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*  “permanencia” de las operaciones, debido a la posibilidad de ejecutarlas
a partir de los servicios de salud locales;

* racionalizacién del uso de los recursos mediante la integracion de los
programas y Servicios;

e ampliacién de la base de operacion mediante el pleno empleo de los
recursos localmente instalados, aumentando asi la cobertura.

Por otro lado, se advertia sobre las siguientes limitaciones de la descen-
tralizacién:

* las actitudes corporativistas;

* el modelo asistencial vigente, que privilegia las acciones curativas;

* la falta de experiencia en los niveles locales;

* las dificultades de financiamiento (Tobar y Pinheiro, 1993);

* la falta de reconocimiento por parte de las autoridades locales —some-
tidas a demandas para atender los problemas que la poblacién percibi-
ria como urgentes— de la prioridad que representan enfermedades de
magnitud supramunicipal o regional (esto es, la existencia de priorida-
des nacionales);

* la pérdida de la cohesion de las acciones o el riesgo de que se desarrollen
en forma desarticulada o sin continuidad.

En el caso de la enfermedad de Chagas se vislumbraban riesgos adiciona-
les relacionados con su falta de prioridad en el contexto epidemiolégico local
(Pereira, 1995), considerando la poca visibilidad clinica de la infeccién aguda,
su evolucién hacia un cardcter crénico, y los grupos poblacionales afectados.
Ademas, habria dificultades para integrar las actividades de vigilancia y control
de la endemia chagidsica a otros programas debido a sus especificidades epi-
demiolbgicas, que determinan que dependan —como ninguna otra enferme-
dad— de acciones sobre el vector.

Contextos historicos y fundamentos legales
de la descentralizacion de las enfermedades
endémicas en el Brasil

Se reconocio6 que, por su naturaleza compleja, el proceso de descentralizacién de
los programas de lucha contra las enfermedades endémicas no era una medida
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que pudiera instituirse por medio de una norma o acto, sino que debia conducir-
se en forma cuidadosa; por consiguiente, fue objeto de un largo debate.

El marco inicial de este proceso fue la realizacion del Seminario Nacional
sobre Avances en la Descentralizacién del Control de Endemias (Porto, 1994;
Silveira, 1994), en el que se reunieron experiencias exitosas de transferencia
de actividades a los estados y municipios, y se discutieron las condiciones,
formas y procedimientos para extenderlas. Entre las recomendaciones mas im-
portantes figuran: (a) adoptar una programacion integrada entre las diferentes
instancias de gobierno para orientar la transferencia de los recursos y (b) crear
instrumentos sectoriales de seguimiento, evaluacién y control, que garanticen
la efectividad de las acciones. A partir de ahi se han dado importantes pasos:

1996: publicacion de la Norma Operativa Bésica del Sistema Unico de Salud
(NOB SUS 01/96), que define las modalidades de transferencia de
recursos —regular, e, idealmente, fondo por fondo; por convenios;
como remuneracién por produccion de servicios— sobre la base de la
fijacién de un Techo Financiero de Epidemiologia y Control (TFECD)
que tomara en cuenta informaciéon demografica e incorporara un va-
lor de “estimulo a la descentralizacion™.

1999: publicacién de instrumentos legales que tienen por objetivo la
descentralizacion:

* Resoluciéon ministerial No. 1399/99 del 14 de diciembre:
Directrices para la Habilitacién de Estados y Municipios.

* Resoluciéon ministerial No. 950/99 del 23 de diciembre: defi-
nicién del Techo Financiero de Epidemiologia y Control de
Enfermedades.

2000: Institucién de la Programacion Pactada e Integrada de Epidemiologia
y Control de Enfermedades (PPI-ECD), como instrumento de progra-
macién y financiamiento para garantizar la continuidad de las accio-
nes y la sustentabilidad de los resultados.

2002: Publicacion de la Disposicion Provisional No. 33, del 20 febrero, que
crea la Agencia Federal de Prevencién y Control de Enfermedades
(APEC).

2003: Publicacién del decreto No. 4726/03, que reformula la estructura
del Ministerio de Salud y crea la Secretaria Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS), que abarca las enfermedades endémicas, entre ellas
la enfermedad de Chagas.
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En 1999, la descentralizacién del sistema de salud se hace efectiva amplia-
mente, sentando las bases formales y practicas mediante la promulgacién de las
resoluciones ministeriales antes mencionadas, que establecen:

— las atribuciones del gobierno federal y de los gobiernos estatales y
municipales;

— el proceso de certificaciéon (habilitacién) de estados y municipios;

— el proceso de programacién y de seguimiento de las acciones;

— el sistema de financiamiento con el TFECD;

— las penalidades en caso de incumplimiento de los compromisos
pactados.

Dos cuestiones merecen especial atencion. Una de ellas se refiere a las condi-
ciones exigidas para la habilitacién de estados y municipios. El primer requisito
es la presentacion de la Programacion Pactada e Integrada para el estado, apro-
bada en la Comisién Intergerencial Bipartita, que esta constituida por gestores,
autoridades y miembros de organizaciones sociales del Estado y los munici-
pios. Se exige asimismo la comprobacién de la capacidad técnica y operativa
para asumir las atribuciones que le son propias; los mecanismos de distribucién
de recursos financieros entre secretarias estatales y municipales de salud, y la
existencia de una cuenta especifica para destinar los recursos transferidos por
el Gobierno federal al financiamiento de las actividades de vigilancia y control
de enfermedades, y que deberan aplicarse conforme a la PPI-ECD.

Otra cuestion para sefialar es la forma de construccién del techo financie-
ro de epidemiologia y control de enfermedades (TFECD), que a partir de la
creacion de la Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria paso a llamarse techo
financiero de vigilancia sanitaria (TFVS), y que se presenta en los cuadros 1 y 2.

En funcién de la situacién epidemioldgica, el volumen de operaciones, la
poblacién, la extension territorial y el costo histérico de las actividades, los es-
tados fueron categorizados inicialmente en tres estratos, atribuyéndose valores
per capita diferenciados para cada estrato (cuadro 1). Estos valores fueron revisa-
dos a partir de 2004, amplidndose a cuatro el numero de estratos (cuadro 2).

La distribucién per capita de recursos segtin unidades de la Federacién se
muestra en la figura 1.

Como parte del conjunto de normas legales, un nuevo instrumento de con-
trol de las aplicaciones financieras de los estados y municipios (Despacho mi-
nisterial 1172/2004) establece que “la Secretaria de Vigilancia Sanitaria podra
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Cuadro 1. Financiamiento de las acciones de epidemiologia y control
de enfermedades. Techo financiero, Brasil, 2000

TFECD - Estados Incentivo Contrapartida

Estrato Per Area Descentralizacion .
Cépita (R$/habs/afio)  (R$/km?) (R$/habs./afio) SMS + SES (%)

1 4,08 3,00 0,48 20
2 2,88 2,04 0,48 30
3 1.80 1,20 048 40

Fuente: SVS/MS
Estrato 1: Regidn Norte (Maranhdo y Mato Grosso)

Estrato 2: Region Nordeste (Maranhao), Region Sudeste (S&o Paulo) y Region Centro-Oeste (Mato Grosso y Distrito
Federal)
Estrato 3: Regidn Sur (Distrito Federal y Sao Paulo)

Cuadro 2. Financiamiento de las acciones de epidemiologia y control
de enfermedades. Actualizacion de la composicidn del techo financiero, 2004

TFVS - Estados Incentivo Contrapartida
e Capita (R;/Pilra bs./afio) (Rg;lfr?]?) D‘(*;;/e hn: lgil.l/zaaﬁcol;m SMS + SES (%)
1 4,23 3,00 0,48 20
2 2,98 2,04 048 30
3 1,88 1.20 048 35
4 1,84 1.20 048 40

Estrato 1: Acre, Amazonas, Amapé, Pard, Ronddnia, Roraima, Tocantins, Mato Grosso

Estrato 2: Alagoas, Bahia, Ceard, Espirito Santo, Goias, Maranhao, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso,
Parafba, Pernambuco, Piauf, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Sergipe

Estrato 3: Parand, Sao Paulo

Estrato 4: Distrito Federal, Rio Grande do Sul, Santa Catarina
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Figura 1. Recursos financieros (per capita) transferidos a los estados por el
proceso de descentralizacion en el Brasil, 2004
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suspender la transferencia mensual del TFVS para los estados y municipios que
no hicieren la demostracion de la aplicaciéon de los recursos”, conforme estaba
previsto en la programacion pactada. Ello podria representar una garantia para
el cumplimiento de las metas de trabajo programadas.

El proceso de descentralizacion se inici6 con la desconcentracion gradual de
las operaciones, preservando el nivel central algtin grado de reserva ejecutiva,
y continudé en direccién a la completa delegacion de las tareas operativas en
el terreno. La forma de financiamiento y el reordenamiento institucional fue-
ron factores determinantes para la definicién del modelo de descentralizacién
adoptado hasta el presente.

El alcance de la descentralizacion

El personal del nivel central no realiza en forma directa ninguna operacién. El
recurso humano, el equipamiento y los vehiculos fueron transferidos a los ni-
veles estatal o municipal. La habilitacién de los municipios se realiz en forma
casi completa. Se estimulé a los estados a profundizar la descentralizacién hasta
el nivel municipal mediante un incentivo financiero (cuadros 1 y 2). La figura 2
muestra el numero de municipios ya certificados distribuidos por macrorre-
gion del pais.
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Figura 2. Descentralizacion de las acciones de vigilancia en salud. Municipios
certificados por region. Brasil, diciembre de 2004
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Evaluacion preliminar del impacto de la
descentralizacion sobre el control
de la enfermedad de Chagas

Atln no se ha evaluado en forma objetiva y coherente el impacto de la descen-
tralizacién sobre las acciones de control de la enfermedad de Chagas en el pais.
Se pueden sin embargo registrar con relativa seguridad algunas observaciones
basadas en verificaciones en el terreno y en testimonios personales de quienes
manejan el programa mas directamente.

Se han sefialado los siguientes aspectos negativos de la descentralizacion:

* La definicién de prioridades a menudo se ve influida por demandas
reconocidas como mas inmediatas (como se temia que ocurriera con la
enfermedad de Chagas, por las peculiaridades de su historia natural).

* Lamayor o menor efectividad de las acciones depende de las herramien-
tas de control disponibles, del conocimiento técnico y de la preparacion
previamente existente en los niveles regionales y locales.

* Las acciones de control no siempre obedecen a la contigiiidad espacial y
a la continuidad en el tiempo.
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* Lamenor cobertura de las acciones (en algunos casos, el “abandono™).

* La pérdida de informacién epidemioldgica, con una recoleccién y pro-
cesamiento de datos irregulares o no sistematicos.

* La excesiva burocratizacién y complejidad de los mecanismos de pro-
gramacion y control.

* La transferencia y mantenimiento del mismo modelo de intervencion.

No se sabe en qué medida algunas de las cuestiones sefialadas estan deter-
minadas por la descentralizaciéon de las operaciones y en qué medida se ven
afectadas por el propio nivel de control alcanzado en la transmisién de la enfer-
medad. La pérdida de prioridad, que determina algiin grado de discontinuidad
y menor cobertura, ciertamente también se vio influida por la interrupcién de
la transmision de la enfermedad en muchas zonas. La figura 3 muestra una serie
histérica de datos relativos al alcance de las acciones de rociado domiciliario en
los estados integrados a la Iniciativa del Cono Sur para la eliminaciéon de Triatoma
infestans y a la interrupcién de la transmision transfusional de la enfermedad de
Chagas, maxima prioridad entre las actividades del programa. Resulta evidente
la irregularidad de las acciones aflo a ano.

Figura 3. NUmero de viviendas tratadas en los estados integrados al Plan
de Eliminacién de Triatoma infestans (PETi ). Brasil, 1992-2004

250 000

200 000+
150 0004 ]

100 000+

w111 019 '

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

@ Namero de unidades tratadas

Fuente: Informes de la Comision Intergubernamental de la Iniciativa Cono Sur/Chagas.
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En algunos estados que no forman parte de la zona de aplicacién del PET],
las actividades estdn virtualmente interrumpidas. Es particularmente preocu-
pante la situacién de las zonas en las que estd presente Panstrongylus megistus do-
miciliario y donde las intervenciones son minimas o inexistentes.

La apreciacién negativa de que la descentralizacién transfirié y preservé el
mismo patrén de intervencion que en el pasado, expresa que se ha visto frus-
trada la expectativa inicial de concebir y desarrollar un modelo de acciéon mas
permanente y mejor ajustado a las diversidades locales.

Con respecto a la critica sobre la extrema complejidad de los mecanismos de
programacioén y seguimiento, se debe sefialar que estos pueden representar un
excesivo costo en términos de tiempo y personal para el cumplimiento de acti-
vidades de caracter burocratico. Sin embargo, debe reconocerse que el sistema
concebido tiene logica y base epidemioldgica, y es posible que la automatiza-
cién de los procedimientos termine por conducir a una reducciéon de los costos
y del tiempo dispensado a esas actividades.

Una evaluacién positiva que puede hacerse con total conviccion es que la
descentralizacién aumento6 la masa critica de personal para el analisis epide-
miologico debido a la incorporacion de técnicos calificados en las secretarias
estatales de salud, e incluso, en algunos casos, de los municipios. Se conside-
ra asimismo positivo el hecho de que estén creadas las condiciones para una
mejor integracion de las acciones, y por lo tanto para optimizar el uso de los
recursos existentes.

Puesto que la descentralizacién es un proceso atn en curso, se estima que
con su desarrollo y perfeccionamiento tanto estructural como funcional existe
la posibilidad de que los objetivos iniciales se cumplan. Debe tenerse en cuenta
que la presente evaluacién se realiza en momentos en que el proceso aun no
ha concluido.

Sugerencias para una propuesta de evaluacion
formal del efecto de la descentralizacion
sobre el control de la enfermedad de Chagas

Es necesario, pues, llevar a cabo una evaluacién objetiva y confiable de la
descentralizacién, y para ello resulta indispensable definir algunos parame-
tros que orienten su elaboraciéon. En primer lugar, seria deseable que una
evaluacion de este tipo no se limitara a una enfermedad determinada sino
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que abarcase al grupo de enfermedades que se designan habitualmente como
endemias, por las similitudes que presentan (Sabrosa, 1991), sin dejar de
considerar las peculiaridades de las actividades de vigilancia y control de cada
una de ellas.

Se detallan y sistematizan a continuacién los puntos que se juzga necesario
precisar.

¢Queé interesa evaluar?

Fundamentalmente los procesos, dando respuesta a cuestiones tales como:

¢:Se cumplieron los propositos?
¢Se confirmaron los riesgos?
;Han sido superadas las condiciones limitantes?

;Como?

En forma complementaria, al evaluar los productos y los resultados, se po-
dria considerar:

* el grado de cumplimiento de las metas fisicas programadas, y
* el grado de cumplimiento de los objetivos basado en indicadores ento-
mologicos y de seroprevalencia.

Informacidén que se debe recolectar e indicadores

e Zona cubierta en relaciéon con la zona de riesgo conocida;

» periodicidad de los ciclos operativos;

* contigiiidad de la zona cubierta;

 actividades desarrolladas por los efectores de salud;

* servicios locales de salud integrados al programa en relacién con los
servicios existentes;

e calificacién técnica de los efectores de salud;

» funciones ejecutadas segun el ambito de gobierno;

* adecuacién de los instrumentos y métodos de vigilancia y control;

* flujo de datos y oportunidad de la informacién;

* recursos financieros disponibles y efectivamente aplicados.
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Como evaluar (alternativas metodoldgicas)

Estudio de casos, por definicién de zonas que se pueden tipificar basandose en:

* el grado de avance de la descentralizacién;

* la magnitud conocida del “problema Chagas”;
* el grado de éxito alcanzado;

* la capacidad instalada;

* los recursos disponibles.

Se han presentado a modo de conjetura algunos de los aspectos que debe-
ria incluir una evaluacién de los efectos de la descentralizacién en el control
de la enfermedad de Chagas. Esta contribuciéon pretende aportar elementos
para la discusién del tema, con el propédsito de ayudar a definir un protocolo de
evaluacion que puedan utilizar los diferentes paises del continente.

Referencias bibliograficas

Brasil (1988). Constitui¢do da Reptblica Federativa do Brasil. Brasilia: Ed. Tecnoprint.

Franco O (1876). Historia da febre amarela no Brasil. Rio de Janeiro: Superintendéncia de
Campanhas de Satide Publica.

Ministério da Satde, Brasil (1991). Lei Orgdnica da Satde. 2a ed. Brasilia: Assessoria de
Comunicag¢io Social.

Pereira MP (1995). Epidemiologia: teoria e prdtica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan.

Porto MS (1994). Marcos técnicos e legais para a descentralizagdo do controle de en-
demias. In: Descentralizagdo do controle de endemias. 1* ed. Brasilia: Funda¢do Nacional de
Saude.

Sabrosa PC (1991). Espago e produgdo de endemias. Rio de Janeiro. Doc. mimeografiado.

Silveira AC (1994). Requisitos para a descentralizagdo. In: Descentralizagdo do controle de
endemias. 1*. ed. Brasilia: Fundac¢do Nacional de Saude.

Tobar F y Pinheiro V (1993). Tendéncias e cendrios no financiamento d saide. Conjuntura e
Satide. Diciembre 93/enero 94: 11-21.



Descentralizacion y enfermedad
de Chagas, Brasil, 2005

Jodo Carlos Pinto Dias’

Hasta la década de 1980 los programas para el control de la enfermedad de
Chagas existentes en las Américas dieron prioridad a la lucha quimica contra
el vector doméstico, basandose en los programas verticales clasicos contra la
malaria y la fiebre amarilla. A excepcién del programa venezolano, las acciones
de mejoramiento de viviendas no se han considerado prioritarias en la Region,
quedando restringidas a iniciativas aisladas en diferentes paises (Bricefio-Leon,
1993; Dias, 2002). A su vez, la mayor parte de los programas de control de
sangre para transfusion se iniciaron con la aparicién de la epidemia mundial
del VIH/SIDA en la década de 1980. En los tltimos 20 o 30 afios, se intensifi-
caron en la Regiéon macroprocesos epidemioldgicos y sociopoliticos tales como
el afianzamiento de la democratizacién, la urbanizacién, la busqueda de mayor
eficiencia del Estado y la descentralizacién politico-administrativa, provocando
cambios significativos en las estrategias de control de las enfermedades en-
démicas (OPS, 2001; Schmunis, Dias, 2000). En el caso de la enfermedad de
Chagas, el Brasil introdujo cambios administrativos definitivos en diciembre
de 1999, mediante un decreto gubernamental para la descentralizacién de los
programas ministeriales y la virtual extincién de la Fundaciéon Nacional de
Salud (FNS). En el ambito mundial, los principales antecedentes de esta deci-
sién fueron el ascenso de la economia de mercado y la globalizacién, ademas
de las presiones internacionales para el achicamiento del Estado (Dias, 2004).
En este contexto, en los afios ochenta el sector salud en el Brasil comenzo a
establecer un sistema descentralizado (municipalizado) sobre la base de las
reformas europeas de comienzos del siglo XX (principalmente las de Italia) y
mas particularmente de los supuestos de Alma-Ata de 1978.Todo ello se conso-
lida en la VIII Conferencia Nacional de Salud llevada a cabo en Brasilia en 1986
(Dias 2004; Dias, Schofield, 1999).

Se resumen en el cuadro 1 los principales hechos relacionados con la en-
fermedad de Chagas y su control en el Brasil, destacindose algunos momentos
politicos y de adelantos cientificos y metodologicos.

! Investigador titular de la Fundacién Oswaldo Cruz, Ministerio de Salud, Brasil.
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Cuadro 1. Resumen histérico de la lucha antichagéasica en el Brasil

Fech ;
echa Evento Observaciones
(década)
1909 Descubrimiento de Carlos Chagas Chagas ya habla de la importancia
del mejoramiento de la vivienda
y describe la transmisién congénita.
1918 Ley sobre ranchos en Parana De Souza Aratjo pide la erradicacion
de los ranchos.
1938-1939  Descubrimiento de casos agudos Influencia del signo de Romafia.
1943 Emmanuel Dias instala el Centro Investigaciéndeinsecticidas,mejoramiento
de Bambuf de vivienda, educacién sanitaria.
1946-1947  Dias y Pellegrino describen la accién Inmediatamente Mario Pinotti inaugura
triatomicida del hexaclorohexano (HCH) campafias profilacticas experimentales.
1946-1949  Dias y Laranja profundizan los estudios Fuerte impacto en la conciencia médica
sobre cardiopatia crénica y promueven nacional, sistematizando la cardiopatia
encuestas seroepidemiolégicas y estimando la gran repercusion médico-
social de la enfermedad.
1951 Nussensweig y sus colaboradores Se amplifica el empleo de serologia
describen la transmisién transfusional en los bancos de sangre y empieza
y su control (en Sdo Paulo) la utilizacién de quimioprofilaxis.
1956-1958  Dias perfecciona el método de Dias pronostica la eliminacién de Triatoma
desinsectizacion en Bambui. Pinotti infestans mediante acciones continuadas
consolida la lucha antimalarica en zonas de contigtiidad. Epoca de oro
de los programas verticales.
1963-1964  Programa estatal de control en Sdo Paulo  Acciones verticales bajo ejecucion
provincial.
1974 Inauguracion de la vigilancia con Accién municipal, involucrando
participacién comunitaria en Bambuf notificaciones de los pobladores bajo
influencia de las escuelas rurales.
1975-1978  Reestructuracién y optimizacion Impulso a las acciones continuadas.
del programa de alcance nacional Encuestas nacionales triatominica
por la Superintendencia de Campafias y de prevalencia.
de Salud Publica (SUCAM)
1978-1979  Pruebas iniciales con piretroides Realizadas en Minas Gerais (FIOCRUZ +

SUCAM,), dieron como resultando
la sustitucion inmediata del HCH.
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Cuadro 1. (continuacion)

Fecha

(década) Evento Observaciones
1979 Congreso Internacional de Chagas en Rio  La comunidad cientifica hace hincapié
en las actividades de control y busca el
apoyo de la Presidencia de la Republica.
1983 Amplificacién del programa nacional. Decision politica de asignar recursos
Expansion del VIH financieros de un fondo social del
gobierno federal (FINSOCIAL). Ley de
control de bancos de sangre: programa
nacional de sangre/hemoderivados.
1986 Brotes de dengue. Conferencia Nacional ~ Descenso del programa. Discusiones
de Salud. Expansién de los programas de  sobre descentralizacién bajo la inspiracion
vigilancia de Alma-Ata y de la apertura democratica.
1990-1992  Gestacion y arranque de la Iniciativa Priorizacion del Programa de Erradicacion
del Cono Sur (INCOSUR) para controlar de Triatoma infestans (PETi). En 1992, la X
y eliminar la enfermedad Conferencia Nacional de Salud determina
la descentralizacion de la FNS.
1999 Decreto para la descentralizacion Transferencia de los recursos y tareas
ejecutivas de la FNS para los estados
y municipios.
2000-2005  Implementacion de la descentralizacién.  Iniciativas para la implantacién de
Control de bancos de sangre (98%) programas municipales y subregionales.
Pérdida del profesionalismo alcanzado
en el nivel federal, reduccién de metas
operativas y pérdida de datos
epidemiolégicos, en la lucha antivectorial.
2001 Certificaciones de la eliminacién Riesgo de menor rigurosidad por los
de la transmision por T. infestans programas estatales y municipales.
2002-2005  Encuesta nacional entre nifios de 0-5 afios  Prevalencia en nifios por debajo de 0,02%.
de edad. Talleres de consenso sobre Minima incidencia de transmisién
la clinicay el control de la enfermedad congénita. Se busca reforzar la vigilancia
de Chagas y la competencia de los estados

y municipios. Cada vez se asigna menor
grado de prioridad a la enfermedad

de Chagas. Capacitacion en el manejo
clinico.

Fuente: Dias, 2002; Dias, Schofield, 1999; Silveira, 2000.
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Al presente, las tasas de incidencia y prevalencia de la enfermedad de Chagas,
asi como las de morbilidad y mortalidad por esta causa siguen disminuyendo
en el Brasil (Dias, 2002; OMS, 2002; Miles et al., 2004). Los logros mas con-
tundentes se alcanzaron con el antiguo sistema vertical de control de vectores,
esperandose su continuidad en la nueva situacion horizontalizada, por medio de
actividades de vigilancia epidemiologica (Schmunis, Dias, 2000). Lentamente
se consolida el nuevo Sistema Unico de Salud (SUS), que pone el acento en las
acciones ejecutivas del nivel municipal de atencién médica, reservando al ni-
vel federal las tareas de normalizacién y coordinacion. Los grandes programas
de control de vectores han sido transferidos a los estados y municipios, que a
menudo manifiestan su falta de tradicién y experiencia profesional en las estra-
tegias y acciones pertinentes (Dias, 2000; Schmunis, Dias, 2000). Sin embargo,
se observan progresos en las acciones municipales como resultado de la presion
social, principalmente a causa del dengue y de brotes importantes de malaria
y leishmaniasis visceral en algunas zonas urbanas, asi como del esfuerzo de la
comunidad cientifica por mantener las acciones de control de la enfermedad
de Chagas (Coura, Vinhaes, Dias, 2000). Como avance, el SUS se esfuerza por
poner en marcha nuevos mecanismos de discusion y planeamiento de progra-
mas, tales como las conferencias y consejos de salud, para tratar las necesidades
mas sentidas por la poblacién (Dias, 2000). Los factores de cambio pasan por
logicas politico-econémicas (globalizacion, economia de mercado, busqueda
de autonomia de los niveles periféricos, ideologia de desconcentracién del po-
der federal, etcétera) (Dias, 2002, 2004).

Con respecto al Programa de Control de la Enfermedad de Chagas (PCDCh),
las acciones fueron basicamente transferidas a los niveles periféricos en vir-
tud de la desconcentracién de las funciones ejecutivas federales. Las acciones
de investigacién y de aplicacién de insecticidas se concentran ahora en los
municipios, por delegacion y transferencia de recursos humanos y financie-
ros, quedando en el Estado federal las funciones de coordinacion, supervision,
capacitacién y consolidacién de la informacién epidemioldgica. De modo ge-
neral se puede concluir que la descentralizacion realizada se resumi6 en una
“desfederalizacién” del programa y sus recursos, manteniéndose las estrategias
basicas y hasta las estructuras anteriores en el nivel de los estados y municipios.
Practicamente no hubo privatizaciones en el PCDCh, sobre todo por cuestiones
de desinterés del mercado (Akhavan, 2000; Dias, 2000a).

En cuanto a los recursos humanos, la mayor parte del PCDCh se inserta-
ba en instancias subregionales de los estados (“distritos™), bajo comando
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federal y con coordinaciéon técnica estatal. En virtud del decreto de 1999,
en su mayoria personal fue transferido a los municipios, quedando algunos
elementos de referencia en las instancias propias de los estados (directorias
regionales de salud). Sin embargo, por decisiones técnicas, en algunos es-
tados como Goids y Rio Grande do Sul, el cuerpo social del PCDCh quedé
temporalmente adscrito y comandado por las secretarias estatales de salud,
sin transferencia a los municipios, hasta que se completara la tarea de elimi-
nacién del T.infestans, preservandose asi a nivel regional la estructura anterior-
mente federal. Como era esperable en razén del tamano, la diversidad politica
y la falta de tradicién de mas de 3000 municipios endémicos del pais, todo el
proceso de descentralizacién experimentd muchas dificultades, diversidad de
situaciones y falta de experiencia. Al principio, la mayoria de los municipios
no poseian certificacién que los habilitara para una gestion “plena” de las
acciones de salud, hallaindose limitados a la ejecucién de tareas de atencion
primaria, y relegando el control de endemias a los equipos subregionales
de los estados (Dias, 1991; Dias, Schofield, 2003). Por otro lado, factores
como el corporativismo, la falta de didlogo y el desplazamiento de familias,
asi como reclamos de equiparacion salarial y ajustes de vidticos complicaron
la integracién de los agentes federales a los niveles locales. Sin embargo, al-
gunas experiencias resultaron positivas cuando los municipios o directorias
regionales aprovecharon la experiencia y los conocimientos especializados de
los agentes transferidos, delegandoles misiones de coordinacién, supervisién
y capacitacién de los niveles periféricos (Coura, Vinhaes, Dias, 2000; Dias,
2002).

En el plano epidemiolégico, la migracién rural-urbana se intensifico y la
enfermedad de Chagas se urbanizé, disminuyendo los focos con triatominos
intradomiciliarios y concentrandose en el peridomicilio (Dias, Schofield, 1999
y 2003; Silveira, 2000). Alrededor de 3000 municipios presentan algin grado
de infestacién triatominica, que en su inmensa mayoria corresponde a especies
nativas secundarias que eventualmente invaden las viviendas humanas. Por otro
lado, anualmente siguen realizandose alrededor de 4 millones de transfusiones
de sangre en el Brasil. El riesgo de transmisién congénita se ha estimado en
alrededor de 1,0% entre las embarazadas infectadas. Existen entre 600 000 y
800 000 mujeres infectadas en edad fértil. Por otro lado, se estima que unas
800 000 personas tienen una cardiopatia chagasica crénica, y llegan a aproxi-
madamente 400 000 o 500 000 los portadores de alguna forma digestiva de la
enfermedad (Carlier et al., 2002; Dias, 2000a).
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En cuanto a la accién programatica, se lograron importantes progresos en
la lucha antitriatominica llevada a cabo verticalmente en los Gltimos 30 afos,
y también se alcanzd la casi total cobertura de control en los bancos de sangre.
Sin embargo, con los éxitos logrados la enfermedad perdi6 visibilidad y su ni-
vel de prioridad descendio. De manera general puede decirse que en 2005 son
aplicables los siguientes supuestos a los desafios y nuevos criterios de raciona-
lidad en relacién con la enfermedad de Chagas:

(@)

(b)

Control de la transmision:

Control vectorial: las prioridades son la implantacién definitiva de la
vigilancia y su sostenibilidad por dos o tres décadas, planteandose como
mayor desafio el control del peridomicilio a través de acciones neta-
mente municipales y con amplia participacién comunitaria. Las areas
residuales que necesitan una fase de ataque pueden ser intervenidas por
equipos estatales (subregionales). En particular, la vigilancia en la region
amazonica debe instalarse mediante deteccion e investigaciéon de casos
agudos, en paralelo con el monitoreo de la posible colonizaciéon domi-
ciliaria de triatominos silvestres o traidos pasivamente por pobladores
inmigrantes (Dias, Prata, Schofield, 2002; Silveira, 1999).

Transmision transfusional: mantenimiento de la calidad del control de
la sangre para transfusiones por medio de un estricto control de los
bancos. Estimulo a la donacién voluntaria y perfeccionamiento de la
serologia de tamizaje para el descarte. Mejoramiento de la derivacion de
pacientes infectados al SUS (Carlier et al., 2002; Moraes Souza, Ramirez,
Bordin, 1997).

Transmisién congénita: perfeccionamiento del diagnodstico (investigacion
e implementacién) precoz, posibilitando el manejo y tratamiento oportu-
no de los niflos infectados (Carlier et al., 2002; Miles et al., 2004).

Atencion médica y social para las personas ya infectadas. Se estima que
existen entre 2 y 3 millones de portadores de T. cruzi en el pais (Dias,
2002, 2004).

Identificar y perfeccionar los mecanismos de entrada de los pacientes
al sistema (bancos de sangre, demanda clinica, encuestas, etc.). En par-
ticular para las poblaciones mds pobres, optimizar y facilitar el acceso
al sistema, incluso facilitando el tratamiento especifico para los casos
indicados.
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* Mejorar y optimizar los métodos y estrategias de diagndstico precoz para
los pacientes cronicos, asi como para eventuales casos agudos. Disponer
de laboratorios de referencia regionales y locales, conforme a la situa-
cién epidemiologica.

* Considerando que 80%-90% de los casos pueden ser correctamente
manejados por la red local de salud, optimizar los mecanismos de re-
ferencia de los casos mds graves y complicados a instancias de mayor
complejidad clinica.

e Optimizar los mecanismos y competencias de atencién al nivel local
con vistas al perfeccionamiento de los sistemas de referencia y contra-
rreferencia, evitando la sobrecarga de los centros de referencia y mayor
complejidad.

(c) Problematica laboral y de seguridad social

e Optimizar y garantizar el acceso de los pacientes a las instancias
pertinentes.

* Definir y perfeccionar los criterios para los beneficios de la seguridad
social.

* Garantizar la profesionalidad mediante la continua capacitacién de re-
cursos humanos en los niveles periféricos.

En cuanto a los aspectos practicos de la descentralizacién, existe consen-
so acerca de que la gran mayoria de las acciones de control y de manejo de
las personas infectadas se encuentran disponibles y pueden llevarse a cabo
en los niveles municipales, dependiendo del interés local y de las capacida-
des instaladas. Se resumen a continuacién los elementos especificos de estas
acciones:

* La lucha antivectorial es perfectamente factible en el municipio, espe-
cialmente en la situacién de vigilancia.

* Lavigilancia presupone acciones de largo plazo, continuidad y participa-
cién comunitaria; resultan muy relevantes los aspectos educacionales.

* Los municipios demandan referencias macrorregionales en términos de
recursos técnicos y laboratoriales, de capacitacion y supervision.

* Al Estado (eventualmente al nivel federal) le compete la articulacién en-
tre los municipios, la normalizacion de técnicas, la adquisicion de insu-
mos que permitan ahorros por la escala de las compras, la consolidaciéon
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de los datos epidemiologicos, y eventualmente la realizacion de acciones
complementarias y suplementarias.

* En dreas con poblaciones indigenas y de fronteras internacionales (o de
seguridad nacional) deben llevarse a cabo politicas especiales bajo coor-
dinacién federal.

* Las politicas de sangre y hemoderivados son presupuestos del SUS y de
sus normas operativas basicas.

* El paciente infectado se debe manejar en las redes locales del SUS, bajo
la financiacién del Estado (“deber del Estado”), que ha de garantizar su
acceso a los niveles més elevados de resolucion (referencia).

Es bien sabido que los municipios tienen limitaciones en términos de la
lucha antivectorial, ya que son en general pequefios y pobres, y sin mayor
competencia resolutiva. Asi, pueden llevar a cabo la vigilancia antivectorial y
manejar adecuadamente a las personas infectadas en su forma clinica indeter-
minada, pero no cuentan con bancos de sangre, ni con clinicas sofisticadas u
hospitales equipados para la atencién de casos graves. Las acciones de vigilancia
deben institucionalizarse en los niveles municipales (“secretarias” municipales
de salud), agregandose a otras actividades de control de enfermedades y vec-
tores (en los “departamentos” de vigilancia epidemiolédgica, por ejemplo). Las
articulaciones para proveer estas necesidades pasan por los elementos opera-
tivos del SUS bajo la coordinacion del Estado a través de sus instancias subre-
gionales, las directorias regionales de salud. Son estas también las encargadas
de la supervisiéon regular a los municipios y la capacitacién de los recursos hu-
manos por parte de inspectores regionales, asi como de la consolidacién de los
datos epidemiologicos. El financiamiento de las acciones del SUS se comparte
entre los niveles federal (cerca de 70%), estatal (29%) y municipal (10%),
bajo negociaciones pactadas en comisiones de estos niveles. Otras iniciativas en
los niveles locales son los programas de salud de la familia, de los agentes co-
munitarios y los “consorcios” intermunicipales de salud que se expanden por
todo el pais. La interaccion de las secretarias (o departamentos) municipales
de salud, educacion y trabajo es fundamental en la lucha contra la enfermedad de
Chagas (Dias, 2004). También se justifica una preocupacién especifica por el
mejor aprovechamiento de los antiguos agentes de salud de la FNS, que en su
mayoria fueron cedidos a los estados y municipios, puesto que tienen amplia
experiencia practica en el control de endemias y pueden ser de extremo valor
tanto en las acciones como en la capacitacion y supervisién de nuevos agentes
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municipales (Dias, 2000). Como punto critico en la situacién del control de la
enfermedad de Chagas en el Brasil, la importancia percibida por la poblacién
y las autoridades en cuanto a la enfermedad puede ser el eje central de la toma
de decisiones y del mantenimiento de las acciones profildcticas. En este sentido,
los publicitados progresos en el control de la transmisién suelen resultar en
una neta reduccion del interés, con la natural disminucién del grado de prio-
ridad en términos de acciones y recursos (Dias, Schofield, 2003). Este punto
requiere responsabilidades técnicas y una discusién objetiva con la poblacién,
lo que puede realizarse en distintos niveles mediante el aprovechamiento de las
conferencias municipales, estatales y nacionales de salud previstas en la rutina
del SUS. Igualmente, la existencia de consejos de salud en los tres niveles de go-
bierno abre muy buenas perspectivas para la presentacion de datos y el planea-
miento de acciones compartidas (Dias, 1991, 2004; Schmunis, Dias, 2000).

En el contexto del SUS, el PCDCh posee aspectos estructurales y politicos de
gran importancia. Predominan netamente las acciones municipales de caracter
finalistico, lo que requiere equipos locales de control y manejo de enfermos,
incluidos elementos relativos a las viviendas y la educacion. Sin embargo, la
mayoria de los municipios no tienen ain —en principio— ni conocimien-
tos especializados ni experiencia para lidiar con esta enfermedad y su control.
Muchos de ellos nunca desearon la descentralizacién y estan mas acostumbra-
dos a las tradicionales acciones federales (Dias, 2000). Por este motivo, en los
ultimos anos se nota una sensible disminuciéon en los niveles de cobertura del
programa en todo el pais, sobre todo en términos de investigacion triatominica
y aplicacion de insecticidas. El control de los bancos de sangre todavia man-
tiene excelentes grados de calidad y cobertura, ya que se realiza mediante un
sistema nacional muy bien establecido y coordinado por el Ministerio de Salud
(Dias, 2002). Politicamente, el control de la enfermedad de Chagas no confiere
mucho rédito politico a las autoridades y partidos a causa de su lenta evolucién
clinica y principalmente por la baja expresion social de los infectados. Ademas
de los equipos locales de control, para una acciéon descentralizada efectiva son
necesarias las referencias regionales que garanticen a los municipios la calidad
y continuidad de las acciones. Esas referencias incluyen (Dias, 1991; Schmunis,
Dias, 2000) laboratorios (serologia y entomologia), niveles clinicos (cardio-
logia y gastroenterologia) y quirurgicos, disponibilidad de informacién y pla-
neamiento, etcétera.

En términos de indicadores epidemiologicos, ademas de los clasicos identi-
ficados por la Organizacién Mundial de la Salud, tales como la infestacién
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domiciliaria por distintos vectores y la cobertura de control de viviendas y
bancos de sangre (OMS, 2002; Dias, 2000; Moraes Souza, Ramirez, Bordin,
1997), hay que desarrollar y procurar nuevas formas de supervisiéon y acompa-
Namiento, por ejemplo:

* Bancos de sangre: calidad del diagnostico serolégico e indicacion de la
hemoterapia.

* Vigilancia: interés popular, grados de conciencia, niveles de notificacién
y sustentabilidad de las notificaciones.

* Enfermedad de Chagas congénita: cobertura de los programas
maternoinfantiles.

* Atencién médica: acceso, capacidad de resolucion y competencia de los
profesionales.

* Educacién: conciencia, grados de participacion.

e TFinanciacion: suficiencia, sustentabilidad.

* Nivel politico: interés, continuidad.

En una escala macropolitica y social resultan de gran interés la visibilidad
real del problema, la transparencia de las acciones y gastos, los niveles de inte-
gracién entre los sectores y las autoridades involucrados, la capacidad de finan-
ciacién y negociacién, los indicadores de bienestar general y ambiental, y los
grados y tipo de participacién de los sectores privados y no gubernamentales
(Dias, 2004). En particular, es de maximo interés que la enfermedad de Chagas
figure en las agendas gubernamentales y de los partidos politicos (Dias, 2004;
Schmunis, Dias, 2000).

Finalmente, y con el proposito de responder a las indagaciones formuladas
en este Taller de la OPS/OMS, sintetizamos a continuacién las reflexiones aqui
presentadas.

iHa sido exitosa la descentralizacion?

En principio, hasta la fecha no ha sido exitosa, pero el proceso esta encaminado.
Los principales resultados en cuanto al control de la transmision ya se habian
alcanzado en la época de las intervenciones verticales. Los grados de cobertura
del programa y de informacién epidemiolégica han disminuido sensiblemen-
te en los ultimos cinco afios (la descentralizacién se inicié formalmente en
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enero de 2000). Los principales indicadores de incidencia, prevalencia e infes-
tacion deben reevaluarse, pero la informacion epidemiologica es muy pobre,
con reducida cobertura. Sin embargo, de acuerdo con la experiencia de unos
pocos municipios, la descentralizaciéon puede ser valida y exitosa, sobre todo
en términos de vigilancia entomoldgica y atencién de las personas infectadas.
Ademas, para realizar un andlisis mas exhaustivo ha de considerarse tanto el
corto tiempo transcurrido desde la descentralizacién como la gran diversidad
de situaciones epidemiologicas y politico-administrativas de los municipios
endémicos. Como elementos mas generales para explicar la situacién de menor
rendimiento, pueden mencionarse: (a) la falta de capacidad (e interés) de los
niveles periféricos para controlar el vector y brindar atencién a las personas
infectadas; (b) las dificultades de los gestores municipales para asignar un alto
grado de prioridad a la enfermedad de Chagas en el ambito de su presupuesto
(techo de epidemiologia) y frente a las demandas mads inmediatas, tales como
la lucha contra el dengue y la atencién médica; (c) la sensible disminucién del
poder de supervisién y capacitacién en las instancias central y estatales. Asi,
se debe prever para el futuro un largo camino y mucho trabajo en términos
de implementaciéon y perfeccionamiento del PCDCh en el ambito de la refor-
ma sanitaria del pais (Dias, 2000a). Los recursos financieros en general han
sido mantenidos bajo el sistema de transferencia y negociacion. En el Brasil, el
PCDCh practicamente no utiliza recursos internacionales, pero la presencia y
actuacion de la OPS como elemento de apoyo técnico y articulacién cientifica
constituye un aporte fundamental para el sostenimiento del programa, cuya
sustentabilidad futura seguramente debe pasar por un equipo central y por
equipos regionales fuertes, con movilidad y capacidad real de coordinacién y
con referencias cientificas e internacionales activas. No hay que esperar que el
apoyo y las iniciativas necesarios vengan espontaneamente de los municipios,
ni siquiera de los estados, aunque algunos de ellos puedan proporcionar ejem-
plos de acciones duraderas y bien conducidas (Dias, 2000a).

iQué factores especificos intervienen
para determinar el suceso o fracaso
de un programa descentralizado?

* El personal disponible: es sensiblemente menor en el ambito de las ge-
rencias nacional y estatales (grupos central y regionales débiles). En los
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municipios los recursos humanos estan en formacion pero se ven afec-
tados por problemas de inestabilidad. Han sido aprovechados en parte
los agentes de la extinguida FNS, pero muchos de ellos se perdieron. Hay
que considerar que este personal posee amplia experiencia de terreno
(acciones de control vectorial, supervisién y capacitacion). Se trata de
personas de 50 a 60 afios de edad promedio que deben ser urgentemen-
te aprovechadas para la capacitacién de un nuevo cuerpo social en los
municipios e instancias regionales de salud (Coura, Vinhaes, Dias, 2000).
Dadas las nuevas figuras del modelo de atencién sanitaria es dificil invo-
lucrar al Programa de Salud de la Familia y de Agentes Comunitarios de
Salud en el PCDCh, aunque fuera posible especialmente en las acciones
de divulgacion, vigilancia entomoldgica y atencion de las personas in-
fectadas (Dias, 2000a, 2002). Se considera también que los agentes mu-
nicipales presentan gran inestabilidad debido a limitaciones politicas,
administrativas (ley de responsabilidad fiscal) y sociales, lo que dificulta
la continuidad y el mantenimiento de la calidad de las acciones (Dias,
2000a; Schmunis, Dias, 2000).

* La participaciéon comunitaria: al parecer, sigue siendo similar, especial-
mente en cuanto a la notificacién de focos de triatominos a nivel domi-
ciliario (Dias, Schofield, 2003). Existe un gran potencial que deberia ser
aprovechado con la interaccion del PCDCh y el sistema oficial de educa-
cién, pero la necesaria implementacién sigue siendo débil y sin impacto
desde hace muchos afos (Dias, Schofield, 1999).

¢ Otros insumos para el control: la situacién sigue siendo similar, con ad-
quisiciones a nivel central (insecticidas, aparatos, vehiculos en general)
y posterior transferencia a los estados. Faltan laboratorios estratégicos en
la mayoria de los estados después de la descentralizacion, por lo general
como consecuencia de la desactivacion de los antiguos distritos subre-
gionales de la FNS (Coura et al., 2000; Dias, 2002).

* La financiacién: sigue estable en términos generales, con el aporte de
70% del presupuesto necesario por parte del nivel federal (Akhavan,
2000; Dias, 2000a). Estos recursos deben ser acordados y negociados
por los gestores municipales y estatales en los talleres de planeamien-
to anual, y deben ser asignados al rubro “Chagas” en el ambito de los
municipios.
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iQué lecciones se pueden aprender
sobre la descentralizacion para el futuro?

Es técnicamente posible, pero depende de la inteligencia y articulaciéon
entre los protagonistas, incluida una mayor participacién popular.

El éxito de la descentralizacién para el control de la enfermedad de
Chagas depende especialmente de la voluntad politica de los tres niveles
de gobierno, a diferencia del esquema vertical que dependia basicamen-
te de la instancia federal.

Es imprescindible instalar y hacer funcionar un sistema eficiente y rapi-
do de informacién epidemiologica en todo el pais como base del avance
del PCDCh.

El papel de la comunidad académica y de las agencias de articulacién,
estimulacién y soporte cientificos como la OPS/OMS es de la mayor
importancia para la continuidad y perfeccionamiento de las acciones
contra la enfermedad de Chagas, especialmente frente a la pérdida de
referencias en los niveles gubernamentales.

Siguen siendo importantes las investigaciones “aplicadas” con vistas a
los futuros y cambiantes escenarios de la enfermedad de Chagas y su
control, incluidas las nuevas situaciones epidemiolédgicas y las modifica-
ciones del sistema de salud.

Con la descentralizacién no se produjeron necesariamente cambios
técnicos ni cientificos en relacién con el control de la enfermedad de
Chagas, sino que basicamente hubo cambios politicos y administrativos,
con transferencia del poder y tareas a los niveles periféricos. En esto se
ubican los elementos mds criticos para el suceso o fracaso del futuro del
PCDCh en el Brasil.

iSe puede garantizar la sustentabilidad futura?

De manera general, no se puede garantizar la sustentabilidad futura, dado
que, en resumen, los puntos claves dependen del perfeccionamiento politico
y administrativo, aspectos cuyo desarrollo tiene en cuenta innumeros fac-
tores dificiles de prever. Algunos de estos elementos pueden ser analizados
especificamente:
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La tendencia es a la degradacion en la gerencia y coordinacién en los
niveles centrales, con gran inestabilidad en los niveles municipales.

El recurso financiero estd previsto en los techos de epidemiologia y los
presupuestos municipales, pero su aplicacion depende de decisiones y
competencias de los gestores de los municipios, en donde hay intereses
mucho mas inmediatos que la enfermedad de Chagas.

Los bancos de sangre deben seguir controlados mediante la buena coor-
dinacién nacional, en el marco de la cooperacién con los programas de
lucha contra el VIH/SIDA (Moraes Souza, Ramirez, Bordin, 1997).

La atencion meédica tiende a mejorar en la red basica, pero 15% depende
de referencias a niveles de mayor complejidad.

La investigaciéon (“aplicada™) esta decreciendo, aparentemente debido
al desinterés de los investigadores y a la disminucién de las fuentes de
financiacién, lo que exige esfuerzos para revertir esta tendencia. La pre-
sién social por el mantenimiento del control no vendrd necesariamente
de la poblacién ni de los politicos, sino del sector académico y del grupo
técnico actuante.

Colofon

Se reitera que la descentralizacion tiene posibilidades frente al control de la
enfermedad de Chagas en el Brasil. Como ejemplo, el dengue estd demostrando
que los programas municipalizados pueden resultar muy exitosos y mantener-
se activos cuando existe voluntad politica y competencia. El control de la en-
fermedad de Chagas es teéricamente mas sencillo y factible que el del dengue,
pero su visibilidad y motivacion politica es inconmensurablemente menor.

Como advertencias y conclusiones finales de la presente reflexién, los si-

guientes puntos deben ser tomados en cuenta:

Los presupuestos tedricos de la descentralizacion son racionales y técni-
camente validos. Sin embargo, en la practica la desactivacién intempes-
tiva de las acciones tradicionales produjo dificultades importantes en la
ejecucion del PCDCh, obteniéndose resultados no del todo satisfactorios
en los dltimos afios.

La virtual eliminacién de Triatoma infestans ha sido alcanzada mediante un
programa vertical y puede estar muy cerca de lograrse definitivamente,
dependiendo de estrategias de vigilancia continua y de una firme deci-
sion politica.
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 Existe gran preocupacién entre los técnicos por el desinterés creciente
de las autoridades en general por la enfermedad y su control, lo que
pone en peligro muchos de los buenos resultados alcanzados.

* El nuevo sistema requiere la existencia de instancias competentes (equi-
pos) a nivel nacional y estatal, con buena movilidad y capacidad de arti-
culacion para garantizar el buen manejo de las acciones municipales.

* Son imprescindibles las referencias técnicas regionales (laboratoriales,
clinicas y de planeamiento) como sustentacion del PCDCh en los muni-
cipios, en forma descentralizada.

* El PCDCh debe institucionalizarse en el SUS, en forma coordinada con
las instancias de vivienda, educacion y trabajo.

* Esnecesario garantizar el funcionamiento de las informaciones epidemio-
logicas en tiempo real y con buena articulacién entre los tres niveles.

* Es necesaria la investigacion operativa complementaria, tanto a nivel téc-
nico como para el monitoreo y perfeccionamiento del PCDCh en el SUS.

* La INCOSUR sigue teniendo importancia fundamental para el manteni-
miento y sustentaciéon del PCDCh brasilefo.

e Los modelos desarrollados en el Brasil pueden servir como parametros y
referencias para otros paises.
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Introduccion

La organizacién y la gestion de las campanas de control de vectores resultan
complicadas cuando se descentraliza el sistema de salud, en tanto que el con-
trol quimico de los insectos vectores de Trypanosoma cruzi es en si mismo relati-
vamente sencillo en el aspecto técnico. Cuando se emprendi6 la Iniciativa de
los Paises de Centroamérica (IPCA) en 1997, casi habian desaparecido en esa
regién la organizacion vertical y el personal capacitado en el control de vecto-
res. El proceso de descentralizacién ha afectado de distintas maneras a la ejecu-
cién del programa de control vectorial. La Agencia de Cooperacion Internacional
del Japén (JICA, segtn la sigla en inglés) emprendié en 2000 un proyecto de
control de vectores de la enfermedad de Chagas en Guatemala, y en 2003 en El
Salvador y Honduras, para lo cual hubo de adaptarse a las diversas situaciones
de descentralizacion en cada pais. La cooperacion técnica de la JICA apuntaba
a restablecer la coordinacién entre los fragmentados recursos organizativos de
cada nacién. Si bien esta estrategia se adoptd consecuentemente en todos los
proyectos apoyados por la JICA en esos tres paises, la modalidad elegida en cada
uno se adecud tacticamente a las peculiaridades de sus respectivos procesos de
descentralizacion. El presente informe se propone comparar los distintos pro-
cesos y resultados de la ejecucion de los proyectos de la JICA en los tres paises y
extraer de ello las lecciones que puedan aplicarse al control de otras enfermeda-
des infecciosas transmitidas por vectores, en un contexto de descentralizaciéon.

! Asesor Regional JICA-OPS para la Enfermedad de Chagas.

? Coordinador del Proyecto Chagas, experto de la JICA.

* Coordinador del Programa Nacional de Chagas, Secretaria de Salud, Honduras.
* Coordinador del Proyecto de Control de la Enfermedad de Chagas, JICA.

* Director de Epidemiologia del Ministerio de Salud, El Salvador.
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Gestion del control de la enfermedad de Chagas
en Guatemala, Honduras y El Salvador

Guatemala

En esta nacion, en el ano 2000, las unidades locales de control de vectores no
se habfan integrado cabalmente en las Areas de Salud (por lo comtin equiva-
lentes a un departamento en la divisién politica guatemalteca). Se hacia dificil
el contacto directo entre el Programa Nacional de Chagas (PNCh) y las Areas
de Salud, porque no solo diferian en nivel jerarquico (central y local, respecti-
vamente) sino también en sus cadenas de mando (de fiscalizacién/regulacién
y operativa, respectivamente). La JICA trajo del Japén a un asesor de largo
plazo para el PNCh y cuatro voluntarios para las Areas de Salud, a fin de facili-
tar el didlogo técnico y politico entre el Programa y las Areas, y la Seccion de
Entomologia Médica reforzé su autoridad tradicional sobre el personal local
de control de vectores (figura 1). Entre las modalidades habituales de comu-
nicacién figuraron visitas de supervisién, seminarios trimestrales, comentarios
sobre los informes, asi como cotidianas llamadas telefénicas y transmisiones de
fax (Yamagata et al., 2003). Se recurrié a un sistema de informacién geografica
con fines de monitoreo, pero también resulto ser una herramienta politica util
para convencer al Ministerio de Salud de que invirtiera en insecticidas y en
personal fumigador. La vinculacién entre el PNCh y las Areas de Salud result6
crucial para la aceleracion de la fase de ataque a Rhodnius prolixus en Guatemala.

Al restablecer asi la coordinacién en el fragmentado programa de control de
vectores, Guatemala pudo combatir con efectividad los triatominos, logrando
virtualmente la eliminacién de Rhodnius prolixus (figura 2) y una significativa
reduccién de Triatoma dimidiata en 2005.

Los principales logros del proyecto de la JICA en Guatemala pueden resu-
mirse asi:

* El control de vectores se promoviéo mediante organizacion y gestion
semiverticales.

* Selogré desarrollar capacidades en los niveles politicos, de gestion y de
ejecucion.

* Se incremento el presupuesto nacional destinado a combatir la enfer-
medad de Chagas, y el aumento del personal para el control de vectores
aceler¢ la actividad de fumigacién con insecticidas.
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Figura1. Organizacion del control de vectores en Guatemala, 2000
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Figura2. Eliminacion de Rhodnius prolixus en Guatemala (2000-2004)
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* El control de calidad del proyecto se realiz6 mediante seminarios trimes-
trales y visitas de monitoreo por el equipo de gestién.

e Como consecuencia del resultado obtenido, la colaboracion de la JICA se
extendi6é a Honduras y a El Salvador.

Las principales lecciones obtenidas fueron las siguientes:

e Fue posible reconstruir el programa de control semivertical durante el
proceso de descentralizacién.

* Lareconstruccién del programa semivertical no puede aplicarse a todos
los paises si hay en ellos distintos niveles de descentralizacion.

*  Un fuerte compromiso por parte de las autoridades politicas quedo re-
flejado en el aumento de las partidas del presupuesto nacional destina-
dos a gastos de salud publica.

* El establecimiento de un sistema de vigilancia efectivo en el marco de la
descentralizacién constituye un serio desafio.

e Un tema importante es la sustentabilidad del control de vectores y de las
actividades de vigilancia en condiciones de cambio politico.

Honduras
Descentralizacion del control de vectores

El control de la enfermedad de Chagas requiere recursos humanos numerosos
y una intensiva labor en la estrucutura vertical, segun qued6é demostrado en
las actividades realizadas en el marco de la Iniciativa del Cono Sur (INCOSUR)
en la década de 1990. Sin embargo, con la IPCA, los paises de América Central
estdn encontrando una situacién muy diferente al implementar las reformas
de descentralizacién. Con ellas desaparece la estructura vertical y los gobier-
nos locales y municipales toman a su cargo en forma creciente las acciones de
salud publica. Los paises centroamericanos necesitan establecer un modelo de
control de las enfermedades transmitidas por vectores que resulte adecuado y
factible en cada pais en condiciones de descentralizacion.

En Honduras, la descentralizacion de los recursos humanos en el control de
vectores se inici6 de la siguiente manera:

e En el decenio 1991-2000, cuando la Divisiéon de Enfermedades Trans-
mitidas por Vectores (DETV) se convirti6 en el Departamento de
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Enfermedades Transmitidas por Vectores, los recursos humanos de con-
trol de vectores fueron reasignados a la estructura de las Regiones de
Salud Departamental.

* Desde el afio 2000 los técnicos de enfermedades transmitidas por vecto-
res fusionaron sus funciones con otros técnicos de saneamiento basico,
y se cred la figura polifuncional del técnico de salud ambiental a cargo
del control de vectores, el saneamiento, el control de sanidad alimentaria
y otras funciones conexas.

* Sin embargo, en ese proceso se perdieron numerosos recursos humanos
competentes tanto en el nivel central como en el departamental, pues
no se crearon nuevas vacantes y no se reemplazé a los técnicos que se
jubilaron o que fueron dados de baja.

Descentralizacion del Programa Nacional de Chagas

Antes de 2003, las actividades del Programa Nacional de Chagas (PNCh) es-
taban centralizadas. Las acciones de control se hallaban a cargo de personal
del nivel central, sin coordinacién con las autoridades departamentales. Las
actividades de cooperacion externa y las vinculaciones con las organizacio-
nes no gubernamentales (ONG) eran inorganicas y no se coordinaban con los
niveles central ni departamentales. El Programa Nacional de Chagas no tenia
un presupuesto definido sino que le era asignado a la DETV, aunque en caso
de emergencias o de mayores necesidades planteadas por otras enfermedades
transmitidas por vectores, esos fondos podian ser utilizados con otra finalidad,
o reasignados, por ejemplo para las epidemias de dengue o los brotes de mala-
ria en zonas endémicas.

Desde 2003, el programa cambi6é por completo su estructura, y ahora
funciona en forma descentralizada y en coordinacién con las direcciones
departamentales de salud. Ese mismo afio se elabor6 el Plan Estratégico
Nacional de Chagas, 2003-2007 (PEN Chagas) conjuntamente con la OPS,
la JICA, la Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional (ACDI) y diver-
sas ONG, enmarcado en los acuerdos de la IPCA, con la finalidad de elimi-
nar Rhodnius prolixus y controlar Triatoma dimidiata. Para cumplir los objetivos
del PEN Chagas, el Programa recibe el apoyo técnico permanente de la OPS
y, desde 2003, asistencia técnica y financiera de la JICA y de la ACDI (figuras

3y4).
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Figura 3. Plan Estratégico Nacional de Chagas y armonizacion de cooperantes
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Cuadro 1. Descentralizacion del Programa Nacional de Chagas

Nivel Pre-2003 Post-2003
Centralizado Descentralizado

Secretaria de Salud Estrategia Estrategia

(Nivel central) Planificacion Coordinacion
Ejecucion Financiamiento
Financiamiento

Secretarfa de Salud Co-ejecucion Planificacién

(Nivel departamental) Ejecucion

Financiamiento

Municipalidad Beneficiario Ejecucion
Financiamiento

Comunidad Beneficiario Colaboracion

En el marco del PEN Chagas, el programa funciona como la instancia téc-
nica normativa de coordinacién de los departamentos. Sus responsabilidades
principales son la estandarizaciéon de estrategias y el control de calidad de las
intervenciones. El cargo de ejecucion ha sido descentralizado al nivel departa-
mental. En la actualidad son los departamentos los que planifican las activida-
des, organizan, cumplen y monitorean las actividades de intervencioén, y cada
seis meses evaltian sus acciones. El personal del nivel municipal se encarga de
ejecutar directamente las actividades de control y vigilancia, con participaciéon
de la comunidad (cuadro 1).

Desarrollo de capacidades en materia de descentralizacion

Como parte del proceso de descentralizacién, se ha requerido mejorar la capa-
cidad de los recursos humanos desde el nivel central hasta los niveles locales,
para que realicen sus actividades con la calidad necesaria. Sobre esta base, el
programa establecié un comité técnico, conjuntamente con la JICA, la ACDI, la
OPS y las ONG, e identificé las necesidades de los distintos niveles en materia
de desarrollo de capacidades. Se ha impartido capacitacién a los distintos nive-
les para fortalecerlos en sus respectivas funciones.

Las reuniones de evaluacion semestral del programa han promovido el in-
tercambio de experiencias adquiridas en los departamentos y mejorado la cali-
dad de las intervenciones. Las ONG y los voluntarios japoneses han funcionado
como catalizadores entre los niveles de departamento, municipio y comunidad.
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El flujo del desarrollo de capacidades iniciado en el nivel central hacia los nive-
les departamental y municipal se va instalando gradualmente en forma exitosa
(figura 5 y cuadro 2).

Figura5. Mecanismo de desarrollo de la capacidad (DC) en materia
de descentralizacion
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Cuadro 2. Mecanismo de coordinacion descentralizadora

Reuniones Funciones
Reunién de coordinacion - Compromiso politico
(nivel politico, OPS, JICA, ACDI) - Aprobacién de financiamiento
(cada afio)
Comité técnico - Estandarizacién de estrategias
(PNCh, JICA, ACDI, ONG) - Armonizacién de actividades

- Identificacion de la necesidad de desarrollar
capacidades
(cada mes)

Reunién de evaluacion y planificacion - Evaluacion de actividades en los
(PNCh, Departamento, JICA, ACDI) departamentos
- Programacién de actividades
- Consejo técnico
(cada semestre)
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Logros y debilidades

Desde 2003, el programa nacional se ha fortalecido en los siguientes aspectos:

armonizacion de estrategias, planificacién, monitoreo y evaluacién entre
los cooperantes, las ONG y la Secretaria de Salud;

desarrollo de capacidades en los niveles central, departamental, munici-
pal y comunitario;

aumento de actividades en 10 de los 18 departamentos (32 470 vi-
viendas intervenidas, 227 000 beneficiarios, 50 943 nifios examinados,
2397 nifos positivos, es decir, 4,7%);

intervencion intersectorial: educaciéon y mejoramiento de la vivienda
(Fondo Hondurefo de Inversion Social, FHIS);

encuadramiento dentro de planes politicos (Estrategia de Reduccion de
la Pobreza, Plan del Sector Salud, 2005-2021).

Sin embargo, hay debilidades que corregir o fortalecer, por ejemplo:

mejorar el control de calidad de las intervenciones: encuesta entomolo-
gica, rociado o fumigacion, evaluacion entomologica;

acelerar el avance de las actividades en los departamentos con baja capa-
cidad, para poder cumplir con los resultados programados en los tiem-
pos establecidos;

aumentar el interés por las actividades del programa en algunos
municipios;

mantener relaciones de colaboracién permanente con municipios y
comunidades;

definir con claridad las responsabilidades del personal departamental
(por ejemplo de epidemiologia y estadistica) en cuanto al manejo de la
informacion sobre las enfermedades transmitidas por vectores.

Conclusiones de la experiencia en Honduras

Las conclusiones de la experiencia sobre el control de la enfermedad de Chagas
en condiciones de descentralizacién son las siguientes:

es necesaria la identificaciéon de capacidades y su desarrollo continuo en
todos los niveles;
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* se requieren responsabilidades compartidas entre los distintos niveles
(incluido el nivel central), los cooperantes y los gobiernos locales, segun
sus capacidades, para promover en forma sostenible el desarrollo de las
actividades;

* el desarrollo de las capacidades locales, armonizadas con los cooperan-
tes, los gobiernos locales y las comunidades, posibilita la ejecucion in-
tegral e intersectorial de las actividades para el control de la enfermedad
de Chagas;

* esimportante establecer mecanismos permanentes paramejorar el control
de calidad de las intervenciones en condiciones de descentralizacién.

El Salvador
Resena historica de la descentralizacion del sector salud

La forma actual de descentralizacion del sistema de salud en El Salvador se tipi-
fica como desconcentracion, es decir, centralizaciéon normativa y descentraliza-
cién operativa. La adquisiciéon masiva de bienes se realiza mediante licitaciones
centralizadas atendidas con los presupuestos locales.

Desde comienzos de la década de 1980 hasta 1992 El Salvador sufrié con-
flictos armados internos. La descentralizacién se inicié al discutirse la moder-
nizacién del sector salud, una vez finalizada la lucha armada, entre 1994 y
1995. Por esa misma época empez6 la descentralizacién del organigrama del
Programa de Malaria, que establecié a su personal en cada regiéon o depar-
tamento, independientemente del sistema local de salud. En ese entonces el
Programa perdio el apoyo financiero de la Agencia de los Estados Unidos para
el Desarrollo Internacional (USAID), que era su fuente de financiamiento mas
importante. Sin embargo, la oficina departamental del Programa se hallaba
protegida legalmente por poseer personeria juridica: tenia su propio admi-
nistrador y disponia de vehiculos para los supervisores departamentales, los
entomologos y otros operadores, ademas de recibir apoyo logistico y técnico,
asi como el suministro de equipos y materiales necesarios, directamente del
nivel central, perteneciente a la estructura del Ministerio de Salud. A partir del
ano 2000, la cabeza del Programa se integr6 al Departamento de Zoonosis y
Control de Vectores del Ministerio y comenzé a perder a la vez presencia y ca-
pacidad fisica y técnica para ejercer las tareas de supervisiéon y normalizacién
(El Salvador, 1991).



DESCENTRALIZACION Y CONTROL DE CHAGAS. UN ANALISIS COMPARATIVO o 241

Cuadro 3. Historia de la descentralizacion del sistema de salud y del Programa

de Malaria
Afo Programa de Malaria Sistema de salud
1938  Secrea la Seccién de Malariologfa (1900) Se crea el Consejo Superior de Salubridad
1947  OPS: Resolucion para la erradicacion de Aedes
aegypti
1955  Se lanza la Campafia Nacional Antipaltdica
(CNAP)
1960  Certificacion de la erradicacion de Aedes aegypti
1966  Informe nacional no certificado sobre la erradica-
cion de Aedes aegypti (hasta 1974)
1978  Epidemia de dengue OMS-UNICEF: Declaracion de Alma-Ata
1980  Cambio de estrategia respecto de Aedes (no Se crean los puestos de promotores de salud
erradicacion)
1987  Descentralizacion de los laboratoristas
Mayor financiacion para los colaboradores
voluntarios
1995  Departamentalizacién independiente del sistema Se establecen las sedes departamentales
local de salud (con administracidn, normativa y Se crea el Programa de Escuelas Saludables
planificacion centralizadas)
Aprobacion de la Ley de Salario (integracion de los
salarios a la categoria del servicio de salud)
1999 Se constituye el Consejo de Reforma del sector
Salud
2000  Epidemia de dengue Se constituyen cinco SIBASI como proyectos
pilotos
2001 Se forman cinco equipos técnicos de zona (regién)
Se anulan las sedes departamentales
2002 Integracion al SIBASI (integrados respecto del or-  Comienzan a funcionar 27 SIBASI en el orden
denamiento interno, la administracion y el pago de  nacional
salarios) Se crea en cada SIBASI el puesto de epidemiélogo
2004  Se cambia el nombre de Malaria por el de
Vectores
2005 Legalizacion del SIBASI
2006 Regionalizacion (los SIBASI se adscriben a las

zonas)

Fuente: Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social del Gobierno de El Salvador. http://www.mspas.gob.sv/his-

toria.asp
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La descentralizacion del sistema de salud y del Programa de Malaria se
llevé a cabo por dos vias diferentes hasta 2002, cuando ese Programa pasé
a formar parte del Sistema Basico de Salud Integral (SIBASI) con la deno-
minacion de Unidad de Vectores. De todos modos, se observan conatos de
integracion al programa del sistema de salud con anterioridad a 2002, como
si hubiera existido un enfoque concreto de atencion primaria de salud, cuan-
do (1) aumentaron los puestos de promotores de salud, que se encargan
de la visita domiciliaria y la vigilancia epidemiol6gica comunitaria, (2) se
descentralizé el puesto de los laboratoristas de malaria, y (3) se organizé a
los colaboradores voluntarios de malaria. No hubo en ese entonces integra-
cién probablemente porque no existian motivaciones para ello (cuadro 3)
(El Salvador, 1991).

Cuando se integré administrativamente el programa al SIBASI, la distribu-
cién del personal se concentrd en el drea endémica de malaria con menos
vehiculos y sin presupuesto para el mantenimiento de equipos, ni capacitacion
de recursos humanos para el manejo de actividades descentralizadas. Como
cada SIBASI tiene autonomia para manejar sus recursos, una plaza del programa
a veces se asignaba a otras funciones. La asignacién de plazas y el suministro de
combustibles, uniformes, etcétera, dependen de las prioridades definidas por
el SIBASI.

La cooperacién técnica y financiera de la JICA para el control de la enferme-
dad de Chagas comenz6 en septiembre de 2003, en medio del caos resultante
de la descentralizacién del sistema de salud y de la integracion del programa
al sistema.

Impacto de la descentralizacion en El Salvador

Impacto negativo

Los desafios que ha afrontado el SIBASI por la descentralizacién del sistema de
salud y la integracién del control de la enfermedad de Chagas son los mismos
problemas clasicos encontrados en las décadas anteriores en la mayoria de los
paises tropicales al descentralizar sus respectivos programas de control de las
enfermedades transmisibles. Los siguientes puntos son las principales causas y
efectos observados en el ciclo de la descentralizacién en El Salvador:

* Deterioro de la capacidad del nivel central (menos recursos humanos
para el monitoreo de las actividades locales, deterioro del control de
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la informacién, debilitamiento del soporte técnico, menor gestion para
capacitar recursos humanos tanto locales como centrales).

* Inestabilidad politica y de la estructura organizativa en la descentraliza-
cion (con frecuentes cambios de la estructura organizativa, indefinicion
de las tareas en los cargos responsables, inestabilidad en la administra-
cién del personal).

* Menor prioridad relativa asignada al control de vectores por la fuerte
presién politica hacia la descentralizacion.

* Ausencia del Programa Nacional de Control de la Enfermedad de
Chagas.

* Escasez de recursos humanos operativos y financieros (poca cobertura
del area de trabajo, abandono del mantenimiento de los equipos, reduc-
cién de los medios de transporte).

* Enfrentamientos culturales en la integracién de la Unidad de Vectores al
sistema local de salud (desmotivacién del personal de Vectores, proble-
mas de sindicatos, etcétera).

Impacto positivo

Como apenas se ha iniciado el proceso de descentralizacién en El Salvador, se
requiere mas tiempo para determinar y medir su impacto positivo. Sin em-
bargo, corresponde sefialar un fenémeno observado: en los tltimos dos aflos,
2004 y 2005, va aumentando la cobertura geografica de la deteccién de casos
agudos de la enfermedad de Chagas. Por ejemplo, en los SIBASI de Ahuachapan
y Sonsonate, donde colabora la JICA, se estan registrando casos agudos en mu-
nicipios donde afios atras no se detectaban. En el primero de esos departamen-
tos, en 2003 se registraron 16 casos agudos en los municipios de Ahuachapan
y Atiquizaya; en 2004 se detectaron 22 casos agudos en cinco municipios
(Ahuachapan, Atiquizaya, Jujutla, Turin y San Francisco Menéndez), y hasta
octubre de 2005 se encontraron 17 casos en seis municipios (Ahuachapan,
Atiquizaya, Jujutla, San Francisco Menéndez, El Refugio y Concepcion de Ataco)
sobre un total de 12 municipios. En Sonsonate se registraron en 2002 casos
agudos solo en el municipio de San Julidn, y hasta octubre de 2005 se obser-
varon 14 casos agudos en ocho de los 18 municipios (San Julidn, Cuisnahuat,
Armenia, Ishuatan, Nahuizalco, Juayta, Sonsonate y Sonzacate).

Considerando las caracteristicas de la enfermedad y que los municipios con
casos agudos se hallaban muy infestados de vectores, esa ampliaciéon de la
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cobertura no significaria la extension del area geografica de la transmision, sino
que estan siendo detectados por (1) una mayor penetraciéon de la informacién
sobre la enfermedad de Chagas en las comunidades, los médicos locales y los
promotores de salud, y (2) un mejoramiento del sistema local integrado de sa-
lud. También para la comprobacién de estas hipotesis se requiere mas tiempo de
analisis.

Los valores agregados de la descentralizacion

Capital social

Mediante el desarrollo de capacidades en el nivel local, la cooperacién de la
JICA estuvo procurando encontrar la forma de operacién adecuada, aplicable
y aceptable a las condiciones descentralizadas de El Salvador. Como resultado
de esa busqueda, se estd construyendo una red social de varios niveles (enfo-
que multidimensional):

* la Unidad de Vectores,
* el Programa Nacional de Control de la Enfermedad de Chagas y
* los propios pacientes chagasicos.

Estos recursos sociales garantizan la sustentabilidad del control de la enfer-
medad de Chagas y en ellos se basan las actividades de la atencién primaria de
salud. Segin Putnam (2000), el capital social se manifiesta en las tres formas
siguientes para crear valores:

* capital social de vinculo [bonding social capital]: el valor civico asignado a
las redes sociales entre grupos homogéneos;

* capital social de puente [bridging social capital]: el valor civico de redes
sociales (horizontales) entre grupos heterogéneos;

* capital social de nexo [linking social capital]: el valor civico de redes socia-
les entre relaciones verticales.

Con esta clasificaciéon se puede caracterizar el capital social en cada nivel (véa-
se también http://www1.worldbank.org/prem/poverty/scapital/index.htm).

Capital social para la Unidad de Vectores

El capital social de la forma vinculante [bonding] es un grupo de la Unidad de
Vectores (ex Programa de Malaria) en el cual se compartia el mismo lenguaje,
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la misma cultura y el mismo objetivo. Debido a la descentralizacién, se fueron
debilitando los lazos entre los niveles local y central, particularmente en mate-
rias de comunicacién y apoyo técnico, pero gracias a la coordinacién de la JICA
se estan fortaleciendo nuevamente.

Lo negativo de la forma vinculante creada en el Programa de Malaria fue
el no sacar provecho de hallarse técnicamente preparado para trabajar con un
equipo integrado, a pesar de que a comienzos del decenio de 1980, cuando
se cred la funcion de promotores de salud, era el personal de Malaria el que
supervisaba el trabajo de los promotores y los formaba para el trabajo de
campo (por ejemplo, como realizar las visitas domiciliarias). En 2004, con la
cooperacion de la JICA, se organizoé un curso de Entomologia Médica con en-
trega de diplomas, destinado a un grupo de diversas disciplinas proveniente
del SIBASI. El curso tenia tres objetivos: (1) que los SIBASI pudieran planificar
y gestionar como equipo el control de vectores; (2) que el personal de la
Unidad de Vectores tuviese capacidad suficiente para trabajar en forma inte-
grada con el equipo de SIBASI, y (3) que los epidemiologos y los promotores
de salud tomaran conciencia de la magnitud del impacto de la enfermedad
de Chagas.

Merced a las repercusiones de ese curso y a la continuidad de la coopera-
cién de la JICA, va creciendo gradualmente el capital social en las modalidades
de puente [bridging] y de nexo [linking]. La antigua forma de vinculo [bonding]
solo lograba el control de vectores de la enfermedad de Chagas. En cambio,
las nuevas formas de capital social estan permitiendo desarrollar las areas de
tratamiento de pacientes, las actividades de informacion, educacién y comuni-
cacion (IEC), y la coordinaciéon con otros sectores. La informacion del registro
de casos agudos y los progresos en el control vectorial van consolidando la co-
laboracién entre los participantes, aunque todavia cabe mejorar mucho el flujo
de informacién (figura 6).

Capital social para el Programa Nacional de Control
de la Enfermedad de Chagas

La cooperacién regional de la JICA tiene la ventaja de facilitar la creacion de
una red articulada [linking] entre las naciones. El Salvador, por ejemplo, posee
una estructura que produce su propio capital social, y lo mismo sucede en
Guatemala y Honduras (figura 7). Estas redes sociales de cada pais se pueden
conectar entre siy de este modo compartir y enriquecer la capacidad de gestion
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Figura 6. Capital social para la Unidad de Vectores
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del Programa Nacional, en el nivel operativo local del SIBASI, e incluso frecuen-
temente en el de los coordinadores nacionales de la JICA.

Capital social para los pacientes chagasicos (nivel de la comunidad)

La participacién comunitaria en la vigilancia entomoldgica no solo resulta téc-
nicamente factible, sino que es indispensable para vigilar los vectores de la
enfermedad de Chagas y constituye ademads una garantia de la sustentabilidad
de la vigilancia (cuadro 4).

El potencial de crecimiento del capital social en el nivel comunitario es tan
alto que podria considerarselo un subproducto del desarrollo de actividades de
control de la enfermedad de Chagas. Ello permite vincular el control y la pre-
vencion de la enfermedad con la filosofia reformadora del sector de la salud,
siempre teniendo en cuenta que la participacién comunitaria no es garantia
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Figura 7. Capital social en los diferentes niveles (en torno al Ministerio de Salud)
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Cuadro 4. Sensibilidad de los métodos de deteccion del vector y de su aplicacion
lndicadores Infestacion Colonizacion Especie de Infeccion
Métodos vector natural
Hora/hombre por
R ++ +H +H+ +H+
personal institucional
Biosensores + + + -
Calendario + - - -
Notificacion o _ . .
de la comunidad

absoluta para la vigilancia ni resulta sustentable cuando no hay buena comuni-
cacién mutua entre la instituciéon responsable del control y la comunidad.

Por otra parte, la complejidad del perfil de la comunidad, que depende,
entre otros factores, de su historia, de las condiciones de la seguridad publica,
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Cuadro 5. Capital social del nivel de pacientes chagdsicos en el area rural

Tipo de capital Actor social, o medio, para la Factores variables de la poblacién
social creacion de lared para su participacion en la red

L o . iEs propietario del terreno de su
Organizacién comunitaria: cooperati- LES prop

De vinculo o S vivienda?
. va, comité de agua, asociacion , . o
(bonding) o iSu fuente de ingreso estd situada en
de desarrollo comunitario, etc. .
la comunidad o cerca de ella?
De puente Alcaldia municipal, escuela, unidad de  Afiliacién politica
(bridging) salud, iglesia Religién
De nexo ONG, empresa privada
(linking) - empresap

de las afiliaciones politicas y religiosas, y del nivel socioeconémico, represen-
ta frecuentemente un obstaculo para la construccion de redes sociales. Tales
complejidades suelen requerir diferentes angulos de enfoque (cuadro 5). Por
consiguiente, trabajar con la comunidad no es tarea solo del Programa Nacional
sino también de las otras instituciones que buscan mejorar el nivel de vida de
la sociedad, tal como pueden serlo las municipalidades, el programa nacional
de reduccion de la pobreza, y las organizaciones gubernamentales y no guber-
namentales de desarrollo comunitario, etcétera.

Lecciones aprendidas

La descentralizacion es una cuestion politica y una modalidad que se estd im-
poniendo en todo el mundo, y por eso cada pais ha de buscar su propia forma
operativa, adecuada, aplicable y aceptable a su situacién particular, en lo que
se refiere al control de la enfermedad de Chagas. La cooperacién de donantes
externos sera generalmente un factor temporario que ayudard a superar las
instancias de caos originadas por la descentralizacién, sobre todo cuando se
necesite un control masivo de las enfermedades emergentes.

Puesto que cada nacién buscara el modelo que le resulte mas adecuado, se
considera clave para el funcionamiento de cualquier forma de operacién des-
centralizada el fortalecimiento del apoyo politico para dar prioridad al control
de la enfermedad de Chagas, con la finalidad de garantizar la plena vigencia
rectora del Plan Nacional y la disponibilidad de los recursos humanos y finan-
cieros necesarios para su ejecucion.
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Las funciones rectoras del Plan Nacional deberan asegurar:

e el control del sistema de informacion,
e la articulacion de las actividades,

¢ la normalizacion.

Sin importar quién se encargue de las operaciones previstas en aquel,
el responsable nacional de ejecutarlo debe concentrarse en los tres puntos
mencionados, pero en todo caso el Plan debe ser asumido por el pais en su
conjunto.

El Plan Nacional debe estar disefiado con los siguientes lineamientos:

* buscar la forma de operacién integrable al sistema local de salud, dando
prioridad a la atencién primaria;

* aprovechar los programas o alianzas existentes que fomenten la partici-
pacién comunitaria y la promocién de la salud;

e crear las variables cuantitativas que permitan potenciar la participacién
comunitaria (estudiando el capital social en el nivel comunitario);

» reconocer las evaluaciones técnicas de la intervencién por la Iniciativa y
mantener las evaluaciones objetivas.

e elaborar y ejecutar el Plan Nacional en un periodo establecido, renovable
en su plazo.

Analisis comparativo de los proyectos
de la JICA

Comparacion de la capacidad de ejecucion previa
a la realizacion del proyecto

Varia considerablemente la capacidad de los niveles politicos, de gestion y ope-
rativos de los ministerios de Salud de estas tres naciones, El Salvador, Guatemala
y Honduras, debido a su distinta situacién de descentralizacion. El cuadro 6 y la
figura 8 permiten comparar las respectivas capacidades de los niveles politicos,
de gestién y operativos. Los proyectos de la JICA suministraron a los tres pai-
ses los mismos elementos (el gerente del proyecto, los voluntarios de la JICA,
insecticidas, bombas rociadoras y vehiculos), pero el resultado en cuanto a
desarrollo de capacidades fue diferente en cada nacién.
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Cuadro 6. Comparacion de capacidades entre las naciones

Nivel Guatemala Honduras El Salvador
Politico Fuerte compromiso Fuerte compromiso Compromiso débil
(nacional) politico politico (PRSP, Plan
Compromiso de estratégico)
financiacion
De gestién Fuerte iniciativa Fuerte iniciativa y Capacidad y
(nacional) Supervision técnica autoridad autoridad débiles
Autoridad débil Agencias donantes
interesadas
Operativo Capacidad tradicional ~ Capacidad débil Fuerte iniciativa
(distrital) en materia de control Toma de decisiones
de vectores descentralizada

Figura 8. Proyecto de la JICA en las tres naciones

Inversion de la JICA Resultados

Cooperacion de
JICA

Guatemala ?

= -
— =
X

El Salvador :> ?

Cambios en la capacidad merced a la realizacion
de los proyectos

Como resultado de la realizacion de los proyectos de la JICA, la capacidad de
los respectivos ministerios en materia politica, de gestién y operativa puede
resumirse como sigue.
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Guatemala
Nivel 2000 2003
Politico Moderado Fuerte
De gestién Moderado . Fuerte
Operativo Moderado Fuerte

2005

Moderado

* Fuerte apoyo politico y financiero desde el nivel politico.

e Creacién de capacidades en el nivel de gestién (2000- ).

e Se mantuvo la capacidad a pesar de los cambios de personal en el nivel

central.

* Creacién de capacidades en el nivel operativo.

e Se compartieron experiencias y conocimientos con las naciones ve-

cinas.

* Constituye un desafio la sustentabilidad de las actividades de control de
vectores y del sistema de vigilancia.

Honduras

Nivel

Politico

2003

2005

De gestion

Moderado

Moderado

Operativo
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* Apoyo politico y financiero por parte del nivel politico desde el lanza-
miento del proyecto.

* TFuerte creacion de capacidades en el nivel de gestion mediante la armo-
nizacién de los donantes y el desarrollo del plan estratégico nacional.

* Creaciéon de capacidades en el debilitado nivel operativo mediante la
participaciéon comunitaria y la colaboracién con las municipalidades.

* Constituye un desafio el control de calidad del proyecto y la continuidad
de la participacién comunitaria.

* Otro desafio es el de mantener el apoyo politico luego del cambio de

gobierno.
El Salvador
Nivel 2003 2005
Politico
De gestitn Moderado
Operativo Moderado

e Creacién de capacidades en los niveles politico y de gestiéon mediante el
desarrollo de normas para todo el pais y del plan estratégico nacional.

* Acumulacién de capital social en los tres niveles y fortalecimiento de las
respectivas redes.

* Vigorosa creacion de capacidades y aumento del nivel de adhesién en el
escalon operativo.

* Constituye un desafio el aumentar la prioridad politica del control de la
enfermedad de Chagas.

* Otra dificultad radica en los frecuentes cambios de personal en el nivel
de gestion.
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Conclusion

Segtin nuestro analisis, podemos extraer las siguientes conclusiones:

Para llevar a cabo un control efectivo de las enfermedades transmitidas
por vectores bajo diversas condiciones de descentralizacion, es esencial
aplicar un enfoque flexible adecuado a cada situacién.

El control efectivo de los vectores no solo requiere un enfoque centralizado
o descentralizado sino también intersectorial.

La definicién de los respectivos papeles y responsabilidades de los ni-
veles politicos, de gestiéon y operativos es importante para el control
efectivo de los vectores.

En un sistema de salud descentralizado, el desarrollo de capacidades en
los niveles politico, de gestién y operativo resulta vital para que un pro-
grama sea sostenible.

El control de calidad del programa de control de vectores constituye un
desafio para un sistema de salud descentralizado; por ende es necesario
establecer un mecanismo de control de calidad.

El Proyecto JICA deberia promover el ulterior desarrollo de capacidades
en los tres niveles y al mismo tiempo ir preparando la reduccién de su
papel y su presencia, a fin de incrementar gradualmente la sustentabili-
dad del control de la enfermedad de Chagas.
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Marco general
Relaciones normativas

El legislador de 1993, por medio de las leyes 60 y 100, se refiri6 a los progra-
mas y campaias nacionales como componentes del Plan de Atencién Basica
(PAB). Por un lado, mediante los articulos 3°, 4° y 5° de la Ley 60, se ordena
que “es competencia de los distritos y de los departamentos la ejecucién de
tales programas y campaas”, y por otro lado, en el articulo 165 de la Ley 100,
al definir el PAB se determina que este incluye el control de vectores y las cam-
paias de prevencion y detecciéon oportuna de enfermedades como la malaria, el
dengue y la leishmaniasis entre las acciones inherentes a este plan de beneficios
dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.*

! Centro de Investigaciones en Microbiologia y Parasitologia Tropical (CIMPAT), Universidad de
los Andes, Bogota, D.C., Colombia.

? Ministerio de la Proteccion Social, Republica de Colombia.

* Ministerio de la Proteccién Social, Republica de Colombia.

* La Ley 715 de 2001 derogd la Ley 60 de 1993, pero no modifico la esencia de las compe-
tencias nacionales y territoriales en materia de control de vectores. No obstante, precisé que
es competencia de la Nacién la adquisicion de los insumos criticos para el programa, y de los
departamentos y distritos la ejecucion de las acciones de inspeccién, vigilancia y control de los
factores de riesgo del ambiente que afectan a la salud humana, y de control de vectores y zoo-
nosis de competencia del sector salud, en coordinacién con las autoridades ambientales, en los
corregimientos departamentales y en los municipios de categorias 4*, 5* y 6* de su jurisdiccion.
Por su parte, esta nueva norma sefial6 que les corresponde a los municipios formular y ejecutar
las acciones de promocién, prevencioén, vigilancia y control de vectores y zoonosis.
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Quizas es de las pocas excepciones en que al departamento se le asigna la
responsabilidad de la ejecucion de funciones, pues si consideramos la regla
general de distribucién de competencias entre los diferentes niveles en que
se organiza el Estado colombiano, es al municipio al que le corresponde por
primacia ejecutar los planes y programas propios de la accién estatal, mien-
tras que en términos generales el nivel seccional complementa y subsidia, y
la Nacién fija las politicas del desarrollo, brinda asistencia técnica, define las
fuentes de financiacién del sector y complementa la capacidad resolutiva de los
departamentos.

Con la determinacion de que el departamento sea el ejecutor se pretendiod
corregir lo previsto por el articulo 9° de la Ley 10 de 1990, cuando se ordend
la delegacion directamente a los municipios, pues, en ese momento, de un lado
se desconoci6 el papel del nivel seccional, y de otro se fragmentaban los pro-
gramas, se atomizaban los recursos y se generaba un complejo manejo al tener
la Nacién que administrar por lo menos 600 convenios, equivalentes al nimero de
municipios en riesgo. El cuadro | muestra la evolucién politico administrativa
de Colombia hasta el aiio 2002.

Cabe recordar que el vector de la enfermedad de Chagas no tiene fronteras
ni respeta limites geograficos, hecho que dificulta la eficacia de los programas
de prevencién y control ya que unos municipios pueden ser menos eficientes
que otros, lo que supone mayores esfuerzos y menor efectividad para mantener
controladas las enfermedades transmitidas por vectores.

A su vez, dentro de los planes de beneficios que integran el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, el legislador de 1993, en el desarrollo del articulo
49 de la Constitucién politica define el Plan de Atencién Bésica (PAB) como
“aquellas intervenciones que se dirigen directamente a la colectividad o aque-
llas que son dirigidas a los individuos pero tienen altas externalidades, tales
como la informacién publica, la educacién y el fomento de la salud, el control
del consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, la complementacién
nutricional y planificacién familiar, la desparasitacion escolar, el control de vec-
tores y las campanias nacionales de prevencion, deteccién precoz de enferme-
dades transmisibles como el SIDA, la tuberculosis y la lepra, y de enfermedades
tropicales como la malaria”, cuya prestacion sera universal, gratuita, obligatoria
y financiada con recursos fiscales de la Nacion y de las entidades territoriales.
Notese que no se explicitan otras enfermedades transmitidas por vectores a
excepcion de la malaria.
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Cuadro 1. Evolucion politico-administrativa de Colombia

Entidad 1953 1954 1960 1964 1967 1970 1983 1985 1988 1992 1997 2002

Departamentos 16 16 17 18 22 22 23 23 23 32 32 32

Intendencias 3 3 4 3 3 4 4 4 4 0 0 0
Comisarias 7 5 4 5 5 4 5 5 5 0 0 0
Municipios 817 823 847 877 891 915 985 990 1011 1041 1073 1098

Corregimientos
departamentales

Corregimientos

o al 47 27 28 30 24 22 17 16 0 0 0
comisariales

Corregimientos

. ) 30 7 8 " 15 5 5 2 0 0 0
intendenciales

Centros 1992 1939 2663 3498 2233 3789 7196 7515 7541 7618 8406 8009
poblados
Terr.|tor|os 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nacionales

En el total de departamentos no se incluye el Distrito Capital.

El concepto de centro poblado incluye los corregimientos municipales, inspecciones de policia y cacerios.
El total de municipios de 2002 contiene los creados hasta el 30 de junio del mismo afio.

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

Igualmente, deriva en el Ministerio de Salud la definicién de los contenidos
de dicho plan, lo cual se realiza mediante la resolucion 4288 de 1996.°

En estas normas se aprecia una manifestacion del papel regulador del Estado,
pues a través de ellas se reconoce la condiciéon de indelegables de ciertas res-
ponsabilidades en los particulares, en especial aquellas de interés colectivo y
relacionadas con los factores ambientales que afectan a la salud, incluidas entre

° Debieron pasar tres aflos para dar cumplimiento a esta tarea. Durante ese tiempo el Ministerio
desplegé importantes esfuerzos en la implementacién de una parte del Sistema de Seguridad
Social y especificamente en el aseguramiento para el Plan Obligatorio de Salud, dejando un
tanto descuidada su principal responsabilidad, pues es claro que la promocion y fomento de la
salud constituye el eje de la reforma.
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otras intervenciones, como se subraya, el control de vectores y las campaias na-
cionales de prevencion, deteccién precoz y control de enfermedades tropicales.
Si observamos, las acciones definidas en el articulo 165 de la Ley 100 de 1993
se corresponden en su esencia a los programas y campafias nacionales definidos
por la Ley 60 del mismo afio y la Ley 10 de 1990.

Consecuente con esta interpretacion y el proposito de entregar la ejecucion
al nivel territorial, el Gobierno nacional, mediante decreto 1525 de 1994, re-
glamento la delegacién definiendo en el articulo 2° los programas y campaias
nacionales como aquellos dirigidos a la prevencién y control de las enfermeda-
des transmitidas por vectores, tales como la malaria, el dengue, la enfermedad
de Chagas, la leishmaniasis y la fiebre amarilla, y las bacterianas como el pian,
los cuales deben ser ejecutados por los departamentos y distritos conforme a la
delegacién que haga la nacién.® Como se vera mas adelante, la definicién surge
de modificar la estrategia de erradicacién para hacer hincapié en la prevencién
y el control integral e integrado de vectores.

Ahora bien, con arreglo al mandato del articulo 356 constitucional, se-
gun el cual “no se podran descentralizar responsabilidades sin la previa asig-
nacion de los recursos fiscales suficientes para atenderlas”, la Nacion, a través
del Ministerio de Salud —hoy Ministerio de la Protecciéon Social—, incorpora
recursos en sus presupuestos anuales para garantizar el funcionamiento y los
gastos operativos o de inversiéon propios de los programas delegados de pre-
vencién y control de las enfermedades transmitidas por vectores. La manera
en que fluyen los recursos de los programas y campaias nacionales hacia las
entidades territoriales es mediante la regionalizacién, y corresponde al analisis
integral de la situacion epidemioldgica que caracteriza a cada entidad departa-
mental y distrital’” y a los incrementos legales autorizados anualmente sobre los
montos asignados en la vigencia fiscal anterior.

¢ Alli, el reglamentador procedi6 parcialmente, pues no incluyé en tal definicién a algunas en-
fermedades que caben dentro del concepto de programas y campaiias nacionales y que también
hacen parte de las referidas en el Plan de Atencién Basica, como las campaiias nacionales de
vacunacion, de prevencion, deteccién precoz y control de otras enfermedades transmisibles
como el sida, la tuberculosis y la lepra, todas a cargo del Estado.

7 Es decir, que es coherente con los resultados de la revisién del comportamiento de las pato-
logias en la realidad territorial y de los aspectos administrativos y financieros, asi como de los
lineamientos que orientan la forma como deben abordarse las acciones de prevencion y control
de las enfermedades transmitidas por vectores.
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Se plantea cierta inquietud acerca de las razones por las que la Nacién sigue
girando esos fondos a las entidades territoriales. La principal explicacién es
que la féormula de distribucion del situado fiscal ya estaba definida cuando se
adelanto el proceso de delegaciéon y esos recursos atn figuraban como asigna-
dos al Ministerio de Salud. Entonces, se convino hacer uso del mecanismo de
la transferencia para garantizar la continuidad de los programas en el nivel te-
rritorial. De igual manera, este mecanismo se mantiene en la Ley 715 de 2001
y permite complementar los recursos destinados por el Sistema General de
Participaciones para las acciones de salud publica definidas como prioritarias
para el pais por el Ministerio de la Protecciéon Social.

Relaciones de gestion

En cumplimiento de las normas constitucionales, legales y reglamentarias, du-
rante 1994 y 1995 el Ministerio de Salud suscribié con los departamentos
y distritos especiales convenios interadministrativos de delegacién, mediante
los cuales dichas entidades territoriales asumian la responsabilidad en la eje-
cucién de los programas y campaias nacionales de prevenciéon y control de
las enfermedades transmitidas por vectores, y la Nacion se responsabilizaba
de brindar asistencia técnica y capacitacion, disefar las politicas ptblicas en
materia de control de vectores de importancia en salud publica, definir fuentes
de financiacién y gestionar los recursos financieros y fisicos para garantizar la
continuidad de los programas.®

Estas competencias son coherentes con las que corresponde desarrollar a
las entidades territoriales y a la Nacién (Ministerio de la Proteccién Social) en
relacion con el PAB. Asi como el PAB tiene caracter extrainstitucional, con ma-
yor razon lo tienen los Programas de Prevencién y Control de las Enfermedades
Transmitidas por Vectores (PCETV). Por ende, deberia evitarse restringir tanto
el PAB como los PCETV al ambito hospitalario.

Independientemente de que la entidad territorial haya obtenido o no la
certificacién para el manejo auténomo de los recursos, tiene derecho a recibir
las transferencias y la obligacién de elaborar el PAB como un componente del
Plan Sectorial de Salud, y en €l incorporar el programa de prevencién y control

¥ Como linea expresa y unica para 1997 y 1998, los recursos de cofinanciacién, a través del
Fondo de Inversion Social (FIS), debian aplicarse exclusivamente a proyectos de promocién de
la salud, prevencién, vigilancia en salud putblica y control de los factores de riesgo.
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de las enfermedades transmitidas por vectores. En dicha elaboracién no solo
han de tenerse en cuenta los registros hospitalarios, pues bien sabemos que por
falta de informacién, carencia de una cultura de la salud, dificultades de acce-
so geografico y otras razones, no toda la poblacién acude a recibir atencién.
Entonces el diagnoéstico institucional debe legitimarse y el orden de prelacién
de las acciones debe ser construido con la comunidad, que conoce mejor sus
dolencias. Ha de preverse asimismo que la ejecucion de las medidas de inter-
vencion debe obedecer a criterios de coordinaciéon departamento-municipio y
distrito-localidad.

En ese sentido, tanto el PAB como el programa de prevencion y control de
las enfermedades transmitidas por vectores requieren altos componentes de par-
ticipacion comunitaria, interterritorialidad e intersectorialidad que los hacen
afines en su operacionalizacién. Sin estos elementos activos el sector salud po-
dra seguir aplicando recursos y esfuerzos sin lograr la disminucién de los indi-
cadores de morbilidad y mortalidad causadas por estas enfermedades. Esto es
coherente con la distribucion de competencias y con la reforma de la seguridad
social en salud, pues el PAB, ademas, es complementario de los demads planes
de beneficios.’

Ahora bien, tal como esta preceptuado, no existe ninguna restriccién para
que los particulares presten algunos servicios del PAB —reservandose para si
las competencias de ley, es decir, lo indelegable, lo que no puede ser objeto
del mercado de competencia regulada, como el ejercicio de la autoridad sa-
nitaria—, ya que en el nuevo esquema el Estado solo es un garante. De esa
forma, al disefiar su plan e incluirlo en el plan departamental o local de sa-
lud, las entidades territoriales pueden prever, como mecanismo apropiado para
cumplir con esta obligacién, la contrataciéon con organizaciones no guberna-
mentales, Administradoras de Régimen Subsidiado (ARS), entidades adaptadas,
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), Comités de Participacién
Comunitaria en Salud (COPACOS), alianzas de usuarios, Empresas Solidarias
de Salud (ESS) o Empresas Sociales del Estado (ESE), quienes han de tener en

° Bajo el numeral 3, en la distribucién de competencias entre los distintos actores del sistema se
presentan las acciones de promocién y prevencion relacionadas con las enfermedades transmi-
tidas por vectores, dirigidas a la colectividad y a los individuos. Estas ultimas de responsabilidad
directa de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), las Administradoras de Régimen Subsidiado
(ARS) y las Empresas Sociales del Estado (ESE), para lo cual cuentan con recursos de la Unidad
de Pago por Capitacién (UPC) y del situado fiscal de subsidio a la oferta.
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cuenta, ademas de las normas citadas, la Circular 018 de 2004,'° asi como las
resoluciones 3698 y 4288 de 1996, 412 y 3384 de 2000, expedidas por el
entonces Ministerio de Salud.

El PAB departamental debe ser esencialmente un complemento de los PAB
municipales, los cuales le brindaran asistencia técnica y supervisién, y concerta-
ran las acciones que desborden la capacidad resolutiva del municipio. Acciones
tales como las del laboratorio de salud publica, control de vectores y vigilancia
epidemiologica forman parte de la responsabilidad departamental, de manera
que los departamentos deben contar en sus Direcciones de Salud con la planta
de personal indispensable para cumplir con estas obligaciones, descontando
que en el cambio de funciones se requiere un importante equipo en el campo
de la vigilancia y control institucional.

Habiéndose reconocido la prestacion de servicios de salud por parte
de actores privados y clarificado que las acciones colectivas y de vigilancia
epidemioldgica corresponden al PAB, ;a quién competen las acciones in-
dividuales de educacién y prevencion, y las tradicionales actividades asis-
tenciales de consulta, diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion? En la com-
plementacién, se consideran las acciones incluidas en el Plan Obligatorio
de Salud, esto es, a cargo de las Empresas Promotoras de Salud (EPS), las
Administradoras de Régimen Subsidiado (ARS), etc., que deben garanti-
zarlas para sus afiliados. A su vez, mientras se perfecciona la transformaciéon
del subsidio a la oferta en subsidio a la demanda, el Estado, por medio de
la red publica de hospitales, debe garantizar estas acciones a la poblacion
llamada “vinculada”, es decir a la poblacién pobre sin capacidad de pago
que atn no esta afiliada a los regimenes contributivo o subsidiado, ni per-
tenece a alguno de los regimenes especiales.'

' En el desarrollo de las competencias consagradas en la Ley 715 de 2001, el Ministerio de la
Proteccién Social expide los “Lineamientos para la formulacién y ejecucion de los planes es-
tratégicos y operativos del PAB 2004—2007 y de los recursos asignados para salud publica”, en
los cuales incluye dentro de las acciones de salud publica prioritarias para el pais, la prevencién
y control de las enfermedades transmitidas por vectores.

' El legislador de 1993 permitio la existencia de regimenes especiales de seguridad social para el
magisterio, los trabajadores de ECOPETROL, las fuerzas militares y de policia, y los servidores
del mismo Congreso de la Republica. Estas excepciones contradicen principios que inspiraron
la formulacién de la Ley 100 de 1993, como la libre eleccién o la equidad.
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Por tltimo, con el fin de garantizar las acciones del programa de prevencién
y control de las enfermedades transmitidas por vectores, y la cobertura a la
poblacién ubicada en regiones endémicas que pertenecen a dos o mas depar-
tamentos, se ha recomendado la celebracién de convenios interadministrativos
entre las entidades territoriales vecinas, lo cual es valido para la ejecucion de
las acciones del PAB.

Distribucion de competencias en materia de prevencion
y control de las enfermedades transmitidas por vectores

En el marco de estas precisiones, las responsabilidades en materia de preven-
cién y control de las enfermedades transmitidas por vectores se distribuyen
entre los diferentes actores, tanto publicos como privados. Quiza por ello al-
gunos consideran que asi se estimula la desarticulacién de un proceso que
requiere preservar la integralidad. Ello exige de las autoridades administrativas
mayor decision en su papel de garantes de la salud puiblica y mejor capacidad
gerencial. Esta instancia permite que nuestro Estado descentralizado, que ahora
reconoce a los particulares como prestadores de servicios de salud, asuma la
responsabilidad de mantener la coherencia y unidad indispensables entre los
diversos servicios y prestadores.

Las competencias, acciones y procedimientos han de ceiiirse a lo estable-
cido en las resoluciones 3698 y 4288 de 1996, que adoptan la Guia Integral
del Manejo de las Enfermedades Transmitidas por Vectores y definen el Plan de
Atencion Bisica, asi como a la Resolucién 412 de 2000, “por la cual se estable-
cen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y
obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencion
para el desarrollo de las acciones de proteccién especifica y detecciéon temprana
y la atencién de enfermedades de interés en salud putblica”, complementada
con la Resolucion 3384 del mismo afo.

A grandes rasgos, se puede sefialar las siguiente distribucion de competen-
cias.

La Nacion

» Diseflo y difusién de politicas putblicas saludables y guias de atencién
integral para la prevencién y control de las enfermedades transmitidas
por vectores.
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* Diseno y difusién de la politica sobre insecticidas de uso en salud
publica.

* Definicién de fuentes de financiacién y cofinanciacién.

* Asistencia técnica a los departamentos y distritos, y excepcionalmente a
los municipios.

* Adquisicién y distribucién de insumos criticos (medicamentos, insecti-
cidas y equipos).

* Consolidacién, andlisis y retroalimentaciéon de la informacién notificada
por los departamentos en vigilancia en salud publica.

El Departamento

* Asistencia técnica y acompaiamiento a los municipios.

* Consolidacién, andlisis y retroalimentacién de la informacién notificada
por los municipios en vigilancia en salud publica.

* Distribucién de insumos criticos.

e Complementacién de la capacidad de los municipios.

e Impulso y seguimiento a la coordinacién intersectorial e interterri-
torial.

* Evaluacién y seguimiento de los planes municipales.

* Fjecucion del programa en los corregimientos departamentales y en los
municipios de categorias 4%, 5* y 6* de su jurisdiccion.

El Municipio

e Operatividad de las acciones de control.

* Vigilancia de la incidencia y mortalidad por enfermedades transmitidas
por vectores.

e Desarrollo de la coordinacién intersectorial.
e Estimulo a la participacién social y comunitaria.

e Direccionamiento de la poblacién hacia los servicios de diagnoéstico y
tratamiento.

* Seguimiento de la observancia de los tratamientos prescritos.

* Formulacién y ejecuciéon de proyectos de promocién y fomento de la
salud.
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Las Entidades Promotoras de Salud (EPS)

Las EPS deben garantizar el acceso a los servicios de demanda inducida, detec-
cién temprana y tratamiento.

Las Empresas Sociales del Estado y las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud

Las Empresas Sociales del Estado deben incluir en su portafolio de servicios,
como parte del Plan Obligatorio de Salud (POS):

* Consulta ambulatoria para detecciéon temprana, que incluye diagnos-
tico mediante toma y lectura de gota gruesa en malaria; serologia, en
dengue, fiebre amarilla y enfermedad de Chagas; examen parasitologico
directo en leishmaniasis y demas exdmenes paraclinicos.

* Prescripcion del tratamiento y orientacion sobre el uso de los medica-
mentos.

e Consulta de control, con pruebas similares a la primera vez.

e Hospitalizacion, cuando sea procedente, con servicios completos segiin
el nivel de complejidad (incluye los costos de desplazamiento a los cen-
tros de atencion).

* Rehabilitacién integral, cuando corresponda.

e Organizacion de una red de servicios que permita el acceso oportuno de
los afiliados y, en su caso, de los vinculados.

* Notificacién diaria de los casos de malaria y dengue, y periddica de los
casos de otras afecciones a la autoridad local de salud del lugar donde se
hace el diagnéstico.

Algunas consideraciones sobre el potencial humano

Es cierto que fue el hospitaL, tanto de primer como de segundo nivel, la sede de
trabajo de los promotores de saneamiento y de otros profesionales de atencién
primaria. Pero la responsabilidad del PAB, y por consiguiente de las campanas
nacionales, es territorial, no institucional. Este potencial humano, junto con el
tradicionalmente llamado “malario”, requiere actualizacién para ejecutar las
acciones del PAB. Ambos grupos han sido formados y capacitados con una alta
inversién social, tienen el perfil de trabajadores que realizan actividades extra-
murales, en la comunidad o en el campo. Mientras se adopta el nuevo Manual
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de Funciones de los empleos'” del Sistema General de Seguridad Social en Salud
Territorial, las Direcciones Territoriales de Salud han de adoptar prontamente la
decisién mas consecuente con las nuevas responsabilidades:

En el caso del personal de campaias directas “revinculado” a los departa-
mentos y distritos, en virtud del proceso de delegacién su ubicacién sera en las
Direcciones Seccionales y Distritales de Salud, por la sencilla razén de que es
competencia de este nivel territorial la ejecucién de los programas y campanas
nacionales. El nimero de cargos se defini6 teniendo en cuenta criterios técni-
cos para la operacién del programa y en la perspectiva de constituir grupos po-
lifuncionales de gestores de la salud junto con los promotores de saneamiento
principalmente, dada la afinidad de los perfiles. Las funciones que este personal
ejecuta deben articularse con el PAB del nivel departamental, distrital o muni-
cipal, y en consecuencia no es pertinente incorporar esta responsabilidad en
las instituciones prestadoras de servicios de salud, por las dificultades para la
coordinacién del trabajo y para efectos del control presupuestario.

En los convenios interadministrativos quedo¢ estipulada una cldusula en la
cual se precisa que, en el nivel departamental, se deben fijar sedes de trabajo
en los municipios endémicos con el fin de facilitar la ejecucién de las acciones,
articuladas con los PAB municipales. Es decir, el programa debe funcionar en
forma desconcentrada y no descentralizada.

El pago de los servicios personales y de viaticos para los cargos de “mala-
ria” estd garantizado con las transferencias por regionalizacién de recursos del
presupuesto del Ministerio de la Proteccion Social, las cuales se incrementan
cada afo de acuerdo con las disposiciones pertinentes. Aqui cabe hacer una
precisién mas: cuando una entidad territorial aprueba mejoras salariales, debe
tener en cuenta que este personal es del nivel territorial y, por consiguiente,
debe considerarlo en el cilculo de recursos que se requieran para tales efectos.
El decreto 439 de 1994 es claro en esta materia, pues es improcedente que por
autonomia de los departamentos y distritos se aprueben incrementos salariales
para unos cargos y para otros no, o se aprueben incrementos sin la disponibi-
lidad de recursos financieros suficientes y se trasladen los saldos faltantes a la
Nacion.

'? Existe un vacio juridico generado entre los decretos 1335 de 1990 y 1921 de 1994, que exige
una pronta solucién, para lo cual se requiere incorporar la experiencia de las entidades terri-
toriales, especialmente en cuanto a las acciones de promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad e intervencion de los factores de riesgo y vigilancia epidemioldgica.



266 e FELIPE GUHL, JOSUE LUCIO ROBLES, ILDEFONSO CEPEDA

Con respecto a los promotores de saneamiento, es prudente hacer algunas
reflexiones a fin de integrar los equipos polifuncionales de salud y apoyar la
decisién administrativa mas adecuada. Una opcion es incorporar este personal
a las plantas de las respectivas direcciones de salud y asignarles funciones de
acuerdo con los contenidos del PAB y las competencias territoriales, lo cual
significa que se asume la ejecucion del Plan directamente. Otra opcién es man-
tener a los promotores en las plantas de personal de los hospitales, conver-
tidos en Empresas Sociales del Estado (ESE). En consecuencia, su gerente ha
de estructurar un portafolio de servicios para contratar las acciones del PAB
con el respectivo municipio, distrito o localidad. Ello no implica el traslado de
las competencias territoriales a la institucién prestadora de servicios, sino una
forma de aprovechar el potencial humano y facilitar el cumplimiento de las
obligaciones estatales.

En todo caso, es claro que si en la conversion en ESE, dicho personal se
mantiene o se integra a estas empresas, para gestionar las acciones del PAB cada
entidad debe suscribir un convenio, pues es la forma en que puede garantizarse
la ejecucion de las acciones y la financiacién. El rubro que se debe afectar es
el del situado fiscal para el PAB, pues el objeto seguramente se enmarca en las
acciones del PAB municipal y, es bueno recordarlo, los dineros del situado fiscal
son territoriales y no institucionales.

Si en la reestructuracion de los hospitales como ESE se cree pertinente in-
corporar en sus plantas a este personal, con financiacién proveniente del si-
tuado fiscal, ha de dejarse muy claro que se podran incluir los servicios en
el portafolio que ofrezca la empresa al departamento, distrito, municipio o
localidad, pero en todo caso no se podra facturar el costo de este personal, pues
se incurriria en doble financiacién. Si el personal se incluye sin financiacién,
entonces si es procedente la facturacion.

Cabe senalar que en su momento se recomend6 que mientras los muni-
cipios se certificaran para el manejo auténomo del situado fiscal, la adminis-
tracion de estos recursos la haria el departamento mediante convenios inter-
administrativos en los que debia quedar claro cual era el destino del recurso
financiero, incluidas las acciones del PAB municipal, el cual debe elaborarse con
la asistencia del departamento y adoptarse concertadamente para garantizar
que obedece a las prioridades en salud publica y servicios basicos de cada mu-
nicipio. Bajo estas circunstancias, el personal de salud que ejecuta el plan es del
nivel departamental y se financia con recursos asignados al municipio, por lo
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cual este tltimo debe ejercer la interventoria correspondiente. Similar situacion
se presenta con las localidades en el caso del Distrito Capital.

La opcion menos recomendable es suprimir los cargos, dado que supone
la pérdida de la capacitacion y, en el fondo, de la tecnologia que poseen los
promotores y los “malarios”, aun a pesar de los vicios y distorsiones por la
deficiente gestion de estas areas. Pueden existir otras alternativas que surgiran
y se construiran en el terreno. Sin embargo, se observa una drastica reducciéon
del personal a lo largo del tiempo.

Con esta visién integral que permite comprender la forma en que las ac-
ciones de prevencién y control de las enfermedades transmitidas por vectores
estan articuladas al PAB y a la distribuciéon de competencias de acuerdo a la
reforma de la seguridad social, es posible avanzar en la unificacion de criterios
tanto a nivel técnico-cientifico como administrativo y financiero, para contri-
buir al mejoramiento de las condiciones de salud de nuestra poblacién.

El caso de la enfermedad de Chagas
en Colombia

Antecedentes

Desde los primeros hallazgos realizados en el pais a comienzos del siglo XX
y la recopilaciéon de registros e informes nuevos de los decenios de 1960 y
1970 se pudo establecer inicialmente la distribucion del riesgo de transmision
vectorial de la enfermedad de Chagas en Colombia. Se observé mayor riesgo
de infestacién de viviendas por triatominos en la region oriental, con indices de
infestacién por encima de 20%.

En 1995 se expide la resolucion 001738 del 30 de mayo del mismo afio, la
cual determina la obligatoriedad de realizar una prueba serologica para detectar
la infeccién por Trypanosoma cruzi a todos los donantes de sangre en los bancos
de sangre a nivel nacional. A la fecha, la cobertura nacional es de 100%. Se han
notificado seroprevalencias cercanas a 1% al nivel nacional. Los departamentos
mas endémicos de la enfermedad son los que presentan mayores prevalencias:
Casanare 9,58%, Guaviare 3,3%, Cesar 1,8% y Santander 1,7%.

En 1996, el Ministerio de Salud, bajo el antiguo esquema de las campanas
directas, convoco a los centros de investigacion nacionales con experiencia en
el campo de la epidemiologia de la enfermedad de Chagas, para disefar las
fases operativas de un programa de control. Se creo asi el Programa Nacional de
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Prevencion y Control de la Enfermedad de Chagas y la Cardiopatia Infantil. Se
programo6 una fase exploratoria (1998-2000) que cubriria un area de estudio
de 15 departamentos, 539 municipios, 3375 veredas (secciones administrati-
vas de un municipio o parroquia), 41 971 viviendas y diagndstico seroloégico
en 51 482 nifos. Los estudios de campo y de laboratorio se llevaron a cabo en
estrecha colaboracion entre las autoridades de salud, la academia vy las institu-
ciones gubernamentales, permitiendo establecer un modelo de ponderacién de
factores de riesgo de la transmisién del parasito.

Se llevaron a cabo encuestas entomologicas, serologicas y de tipificacién
de la vivienda rural que permitieron estratificar los diferentes factores de
riesgo y establecer de acuerdo a los indices que aparecen en el cuadro 2 y el
algoritmo del cuadro 3 las prioridades de accién de control por municipio
(IPACM).

Con esta informacion se elaboré un mapa de riesgo de transmision de la
enfermedad de Chagas en el que se indican los municipios de alto, mediano y
bajo riesgo, lo cual permite a las autoridades de salud dirigir de manera mas
eficiente sus acciones de control y destinar mas adecuadamente los recursos
financieros (figura 1). Estos datos permiten estimar el nimero de municipios
y la poblacion expuesta en cada una de las categorias establecidas, tal como se
muestra en el cuadro 4.

Después de realizar las encuestas seroldgicas y entomologicas a nivel nacio-
nal, se cuenta hoy en dia con datos confiables acerca de la distribucién de los
vectores, los indices de infestaciéon domiciliaria y los indices de prevalencia de
infeccion en escolares en las dreas comprometidas.

Los resultados de la encuesta entomoldgica confirmaron que los principa-
les vectores adaptados a habitats humanos en su orden de importancia como
vectores de la tripanosomiasis americana son: Rhodnius prolixus, Triatoma dimidiata,
Triatoma venosa y Triatoma maculata.

Las areas geograficas mas comprometidas son Arauca, Boyacd, Cundinamarca,
Santander, Norte Santander, Casanare y Meta.

El programa de prevencién y control se fundamenté principalmente en la
interrupcién de la transmision transfusional, la disminuciéon de la transmisién
vectorial, la reforma de la vivienda rural y el tratamiento etiolégico a niflos
infectados.
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Cuadro 2. indices de vivienda, de triatominos y de infeccion

A. indice de vivienda

Viviendas de mala calidad Unidades de riesgo
Paredes con grietas 35
Techo de palma 35
Piso de tierra 5
Animales domésticos 5
Anexos (gallineros) 10
Densidad de habitantes 10
Total 100
B. indice triatominico
Intradomiciliarios 65
Peridomiciliarios 35
Total 100
C. indice de infeccion
Nifios positivos (7 a 14 afios) 100

Cuadro 3. indices de prioridad para acciones de control por municipios (IPACM)

(I1X0,5)+(IPX0,1)+(IVX0,2)+(IPRX0,2) = IPACM

Il = Indice de infeccion Riesgo bajo =0 - 30

IP = fIndice de presencia de triatominos (percepcion) Riesgo medio =31 - 60
IPR=Indice de presencia real de triatominos (capturados) Riesgo alto = mayor a 61
IV = Tipificacion de vivienda
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Figura1. Mapa de riesgo de la transmision de la enfermedad de Chagas en Colombia

Riesgo No. de municipios
[ Bajo 270
[ Medio 194
I Alto 124
[ Sin estudiar

Guhl F et al. Trends in Parasitology 21(6):259-262; 2005
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Cuadro 4. Municipios y poblacion de riesgo alto, mediano y bajo de infeccion
por Trypanosoma cruzi

Total municipios Total poblacion

de riesgo alto de riesgo alto
122 1321288

Total municipios Total poblacién

de riesgo mediano de riesgo mediano

184 5698 797

Total municipios Total poblacién

de riesgo bajo de riesgo bajo
252 7252 536

La situacion actual

Con la Ley 100 de 1993 Colombia modificé su modelo de prestacion de servi-
cios de salud mediante la creacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Los cambios introducidos implican la universalizacién del aseguramiento
en salud a través de la transformacién de un modelo de subsidios a la oferta por
uno de subsidios a la demanda. Al paciente se lo denomina cliente y el director
del hospital es un gerente. Aunque la ley reglamenta el sistema de seguridad so-
cial, apenas si se menciona la salud puiblica como un componente de peso, y la
importancia esta centrada en la atencion individual del paciente. En el caso de la
enfermedad de Chagas no se precisa quién atiende al paciente ni cudles son las
responsabilidades de las diferentes instancias del sistema de salud.

Existe un régimen contributivo y un régimen subsidiado. En el primero
la afiliacién se realiza mediante el pago de una cotizacién de 12% sobre los
ingresos del trabajador y, como ya se menciond, es operado directamente por
entidades promotoras de salud (EPS) que recaudan y contratan o prestan los
servicios de salud de manera directa. El régimen subsidiado dirigido a la pobla-
cién mas pobre y vulnerable se financia con recursos de solidaridad (1% de los
contribuyentes del sistema), fondos del Estado, aportes 5%-10% a las cajas de
compensacion, aporte del situado fiscal, 15 puntos de 25% de las transferencias
municipales'® y rentas cedidas (licor y tabaco).

" La Ley 715 de 2001 establece que el situado fiscal y los ingresos corrientes de la Nacién se
integran conformando el Sistema General de Participaciones (SGP), del cual se hacen las trans-
ferencias para la atencién en salud, educacién y otros servicios descentralizados en los depar-
tamentos, distritos y municipios. Esta ley debe revisarse en los proximos afios para introducir
los ajustes que permitan hacer mas eficiente el cumplimiento de las competencias y el uso de
los recursos transferidos a los territorios.
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Percepcion sobre la descentralizacion de los programas
de prevencion y control de las enfermedades
transmitidas por vectores

El nuevo Ministerio de la Proteccion Social (fusion de los anteriores ministerios
de Salud y de Trabajo y Seguridad Social) claramente ha perjudicado en gran
medida las acciones de control de las enfermedades transmitidas por vectores en
general, por falta de una adecuada coordinacion y definicion de politicas claras al
respecto. En la actualidad hay una total falta de orientacién de politicas a nivel
central, por ende a nivel municipal y mas atin a nivel veredal, donde el proble-
ma de salud es mds grave.

La realidad actual del paciente infectado con T. cruzi

La atencion integral del paciente chagasico crénico no estd incluida especifica-
mente en la normativa colombiana, como tampoco lo estan la atencién integral
y el tratamiento etioldgico de la enfermedad de Chagas en fase latente o inde-
terminada. Los pacientes infectados no estan incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud (POS) ni en el PAB. Corresponde al Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud incluir estos eventos en el POS o en el PAB, segtin el caso. Hace falta
también oficializar una guia de atencién para pacientes en fase indeterminada,
y elaborar y dar cardcter oficial a la guia de atencién de pacientes crénicos.

Las actividades de control y vigilancia

El Programa Nacional de Prevencion y Control de la Enfermedad de Chagas y
la Cardiopatia Infantil ya no existe mds. Actualmente los departamentos mas
afectados por esta endemia, perciben que no existe un programa nacional de
control integral y articulado con las propuestas del Ministerio hechas antes
del aflo 2000, y solamente se cuenta con algunas iniciativas departamentales.
Esto incluye solamente un componente de control quimico focalizado, pero
no existe un programa de atencion al paciente ni tampoco uno de vigilancia
epidemioldgica y entomologica. Hay excepciones en algunos departamentos
en cuanto a los recursos disponibles y a la vigilancia entomologica, como son
los casos de Boyacad, Casanare y Arauca.

El cuadro 4 resume las actividades de rociamiento con insecticida adelanta-
das a la fecha a nivel nacional.
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Cuadro 4. Cobertura de las acciones de control de la transmision de la enfermedad
de Chagas en municipios de alto riesgo, 1996-2000

Departamento Viviendas de alto Viviendas rociadas Cobertura* (%)
riesgo
Boyacé 36 447 12053 35,6
Casanare 16109 8600 53,3
Arauca N. de Santander 19008 12 068 63,4
Santander 16 435 829 5,04
Cundinamarca 47 638 4843 10,2
Tolima Meta 29591 1515 5,1
Total 10181 22,4

* Datos suministrados por las Secretarias Departamentales de Salud.

Los departamentos no identifican los recursos dirigidos al programa de
Chagas. Los recursos que se obtienen mediante las transferencias del programa
nacional y del sistema nacional de participaciones se destinan a resolver los
problemas inmediatos de cada departamento, y la ejecucion de los progra-
mas se realiza por medio de convenios con diferentes tipos de instituciones y
personas.

El cuadro 5 presenta las opiniones recogidas durante el PrimerTaller Nacional
sobre el Control de la Enfermedad de Chagas, llevado a cabo en Bogota en mayo
de 2005 (no hay una evaluacién objetiva), sobre la descentralizacién del ma-
nejo de los programas de control de enfermedades transmitidas por vectores a
nivel central, departamental y municipal, con especial referencia a la enferme-
dad de Chagas.

Se reconocen elementos de orden normativo y administrativo que discre-
pan entre las leyes de salud publica y de ajuste fiscal, las cuales en la practica
se contradicen: la Ley 715 de 2001 fortalece las iniciativas departamentales y
responsabiliza al departamento por el manejo integral del control, y la Ley 550
ordena un recorte del gasto que lleva a un debilitamiento de la capacidad téc-
nica y operativa que también ha impactado en el nivel central. Se ha percibido
también un manejo ineficiente e irregular de los recursos destinados al PAB
que no ha sido controlado por el ente encargado, que es la Superintendencia
Nacional de Salud.
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Cuadro 5. Opiniones sobre la descentralizacion del manejo de los programas
de control de enfermedades transmitidas por vectores a nivel central,
departamental y municipal con especial referencia a la enfermedad de Chagas

Nivel nacional Nivel departamental Nivel municipal
Transferencias tardias (2°. Transferencias por cuotas Los salarios se pagan con
semestre) demoras de hasta 6 meses

Sistema financiero complejo Se requieren horas de

Aspectos “antesala” para acceder a los
financieros recursos
Presupuesto excesivo para Control de manejo de fondos
algunos municipios insuficiente

descentralizados

Falta de fondos para la compra
de insecticidas y operaciones
de control

Las comunidades remotas son
inaccesibles

Personal insuficiente encargado Los departamentos no estén
de las enfermedades listos para la descentralizacion
transmitidas por vectores

Planes operativos de disefio Acciones de rociamiento muy

Coordinacion sin experiencia y
con cambios muy frecuentes

La aprobacion para operaciones

inadecuado irregulares de control urgente tarda hasta
o un mes

Organizacién
Yy manejo Transferencia muy débil del Pérdida de autonomia de los Activa participacién comunitaria

nivel central al departamental  coordinadores de programa

Ausencia de un comité asesory Activa participacion comunitaria

consultivo de caracter

permanente.

Fracaso del traslado de acciones Reduccion dramatica del Falta de supervision de las

y la coordinacién operativa con  personal operativo actividades de campo

el INS

Pérdida de personal El'nuevo personal es transitorio. No hay entrenamiento de
Recursos especializado por falta del No hay continuidad personal y tampoco incentivos
humanos relevo necesario

Sino se paga el viatico las
actividades de campo se
paralizan
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Cuadro 5. (continuacion)

Nivel nacional Nivel departamental Nivel municipal
Presupuesto insuficiente La adquisicion de equipos no se  No hay equipos suficientes y
ha renovado desde hace varios  faltan repuestos.
anos

o Proceso de licitacion altamente  Personal no calificado aplica La adquisicién de insumos se
|n390t_|0|d35 ineficiente insecticidas negocia con las secretarias
y equipos indiscriminadamente distritales de salud

Falta de asesoramiento técnico  EI mantenimiento de equiposy  El uniforme protector se provee
en la compra de insumos y almacenamiento de insumos es  de manera muy irregular
equipos inadecuado

Conclusiones y recomendaciones

Las autoridades de salud departamentales y los representantes de la comunidad
cientifica que participaron en la reunion realizada en mayo de 2005 enviaron
una carta al ministro de la Proteccién Social solicitando que el ministerio a su
cargo retome la direccién, coordinacién y formulacién de politicas generales de
evaluacion y seguimiento del programa de control al nivel nacional. Asimismo,
reclama los siguientes puntos que reflejan el sentir de los departamentos en
relacién con el problema de la enfermedad de Chagas en sus regiones:

* Crear un organismo asesor del Gobierno para enfermedades transmiti-
das por vectores, incluida la enfermedad de Chagas.

e Promocionar el concepto de control integrado y gestionar la aplicacion
de recursos de vivienda.

* Oficializar las guias de manejo, lineamientos y protocolos de vigilancia
para que sean implementados obligatoriamente.

* Centralizar la totalidad de los datos epidemioldgicos para permitir su
analisis y toma de decisiones.

* Retomar la articulaciéon de los entes encargados de la investigacién como
apoyo fundamental a la toma de acciones y decisiones futuras.

* Idear estrategias para reducir el costo de los insumos quimicos y de la
incorporacién al pais de nuevas tecnologias, con transparencia en las
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negociaciones internacionales para adquirirlas y fortalecimiento de la
industria nacional.

* Promover la creaciéon de un consejo nacional de salud como ente asesor
del Gobierno central

e Promover ante el Consejo Nacional de Politica Econémica y Social
(CONPES) la asignacién de recursos especificos al Programa Nacional
de Control de la Enfermedad de Chagas.

Por otra parte, los programas de la vivienda estan amparados por un decreto
que destina fondos para el mejoramiento de la vivienda rural a municipios de
alto riesgo epidemioloégico relacionado con la calidad habitacional y certificado
por el Servicio de Salud. Los primeros ensayos piloto se realizaron en munici-
pios del departamento de Santander y posteriormente se extendieron a otros
departamentos como Boyaca y Casanare. Se estima que, a la fecha, mas de 1500
viviendas han sido beneficiadas con el programa de mejoramiento. De nuevo,
se presenta aqui un caso muy claro de falta de coordinacién del nivel central
con los niveles departamentales y municipales para acceder de manera eficaz y
adecuada a los fondos disponibles.

El mejoramiento de la vivienda rural tiene particular importancia para preve-
nir la transmisiéon de la enfermedad de Chagas, sin olvidar la necesidad de docu-
mentar en forma minuciosa las experiencias ya realizadas, utilizando con el rigor
necesario las herramientas epidemiologicas adecuadas, aspecto fundamental para
orientar procesos semejantes en las demas regiones chagasicas del pais.

En relacién con el tratamiento etioldgico en niflos crénicamente infec-
tados ya existen directrices para el diagnostico, manejo y tratamiento de la
enfermedad de Chagas. El Ministerio de la Proteccién Social a través del INS
es el encargado de la distribucioén gratuita de benznidazol en el pais.

El CIMPAT, conjuntamente con el INS, la Fundaciéon Clinica Shaio y el
Instituto de Salud de Boyacd, ha liderado una primera experiencia de trata-
miento controlado en 61 nifios infectados en tres municipios de Boyacd. Este
programa piloto concluyé con resultados muy alentadores en marzo de 2003.
Se busca la utilizacion de este protocolo validado para la adopcién de esta con-
ducta terapéutica por parte del sistema de salud, y su apilcacion en otras areas
endémicas del pais. Como ya se menciono, el control de la transmisién de la
enfermedad de Chagas requiere acciones integradas, y por lo tanto el hecho de
tratar a escolares obliga a los municipios a fumigar las viviendas de los jovenes
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infectados con el animo de evitar reinfecciones, cumpliéndose de esta manera
una doble finalidad en el programa integrado de control.

A diferencia, sin embargo, de paises como Chile y el Uruguay, donde los
triatominos estan estrictamente domiciliados, las caracteristicas de las especies
de triatominos que transmiten la enfermedad en Colombia determinan que en
extensas regiones del pais exista un riesgo permanente de reinfestacién de las
viviendas, algunas veces a pesar del rociado con insecticidas de acciéon residual.
Esto implica la necesidad de establecer acciones de vigilancia epidemiolégica
muy bien definidas.

Por tultimo, es importante mencionar las metas que ha programado el
Ministerio de la Proteccién Social para el cuatrienio (Plan de Atencién Basica
[PAB] ETV 2004-2007, MinPS).

* Censo y caracterizacion de la poblacion y viviendas para la focalizacién
y estratificacion del riesgo en la localidad y levantamiento de indices
vectoriales.

* Actividades de informacién, educacién y comunicacién para orientar a
la poblaciéon hacia los servicios de diagnodstico y tratamiento del POS, y
promocion de las medidas de control selectivo e integral.

* Acciones de control selectivo e integral con participaciéon social e intersec-
torial segtin la focalizacion y estratificacion del riesgo de la localidad.

* Adquisicién de equipos, insumos criticos y suministros para la aplica-
cién de medidas de control selectivo e integral del vector, segun reco-
mendacion del nivel nacional.

* Conformacién de la red de microscopia para el diagnodstico de malaria.

 Difusion de las guias de atencién de la malaria, el dengue, la leishma-
niasis y la enfermedad de Chagas, y de las normas del programa para el
diagnostico de laboratorio, protocolos de vigilancia y operacion de la
red diagnostica.

* Programacion y distribucion de medicamentos para el tratamiento de la
malaria, la leishmaniasis y la enfermedad de Chagas.

* Monitoreo y seguimiento de las actividades de diagnostico y tratamiento
de las ARS, IPS y ESE en el municipio o distrito.

* Toma y remision de muestras al laboratorio departamental de salud pt-
blica para la vigilancia entomolodgica y virologica, e investigacién opera-
tiva de campo.
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* Recoleccion, consolidacion, andlisis y notificacién al nivel superior de la
informacién epidemioldgica requerida por el programa.

* Asesoramiento, monitoreo y evaluacion de las acciones de prevenciéon y
control de vectores que realicen los municipios de categorias 1, 2, 3 y
especial, de su jurisdiccion.
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Descentralizacion de las acciones de
prevencion, control y vigilancia
de la enfermedad de Chagas

Roberto Salvatella,’ Angel Valencia?

La descentralizacién implica una distribucién hacia la periferia de responsa-
bilidades, atribuciones y recursos entre niveles de gobierno de un pais, pero
también, en un sentido amplio e integrador, hacia otros actores del sector social
y privado. En el ambito de la salud, el proceso de descentralizacién apunta a:

adecuar la oferta de servicios a la demanda local;
posibilitar la participacion;

dar sustentabilidad a los logros y metas obtenidos;
estimular la coordinacién intersectorial e interinstitucional;
fomentar la equidad y el derecho a la salud.

Los hitos histéricos que han ido perfilando la conceptualizacién de la des-

centralizacion sanitaria se pueden recoger en:

la declaracién de Alma-Ata de 1978, que impulsa la atencién primaria
de salud y la participacién comunitaria,

la Carta de Ottawa de 1986, que establece que la promocion de la salud
no concierne exclusivamente al sector de la asistencia sanitaria

la declaracion de Santa Fe de Bogota de 2002 (Conferencia Internacional
de Promocién de la Salud), que hace hincapié en la importancia de la
descentralizacion y la plena habilitacion de las comunidades locales,

la declaracién de Rosario de 2002 (IV Congreso de Secretarios Mu-
nicipales de Salud de las Américas), en la que se considera la descentra-
lizaciébn como impulsora de procesos democraticos participativos, y al
gobierno local como un espacio para el desarrollo de un nuevo contrato
Estado-ciudadano.

1

Asesor Regional en Prevencion y Control de Enfermedad de Chagas.

2 Consultor DPC/CD Ecuador.
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Estos pasos ideologico-conceptuales se enmarcan en un proceso politico
que los paises reflejan en sus constituciones y documentos politicos referencia-
les, bajo la forma de:

¢ administracion descentralizada del Estado,
* descentralizaciéon especifica de la salud,

* participacion en salud,

* insercién del sector privado en la salud,

e creacion de entidades autbnomas o descentralizadas.

Tales contenidos, en forma clara o explicita, total o parcial, se ven refleja-
dos en textos constitucionales de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Ecuador y México, entre otros.

Dentro del sector salud, el drea de control de las enfermedades transmisibles
no ha sido inmune a este proceso regional, conceptual e ideoldgico, referido a
la organizacion, gestion y concepcion de los deberes y derechos de las comu-
nidades y los ciudadanos en cuanto a la promocioén, prevencion y atencion de
la salud.

Dentro de las afecciones transmisibles, el control de las enfermedades trans-
mitidas por vectores, y de la enfermedad de Chagas en particular, constituyen
ejemplos interesantes a estudiar, que merecen consideraciones especiales.

Descentralizacion en la prevencion y control
de la enfermedad de Chagas

El paradigma fundacional del control de las enfermedades transmitidas por
vectores fue el ordenamiento vertical de los programas de control de la malaria.
En ellos, con una estructura propia, autosuficiente y de marcada autonomia
en relacién con el propio Ministerio de Salud y con los gobiernos e instancias
locales de las dreas donde operaban, las acciones eran planificadas, ejecutadas
y administradas. Era una légica de accién independiente formulada en torno a
un objetivo especifico.

Sobre la base de este modelo comienzan a implementarse a finales de la
década de 1950 y principios de los ailos sesenta los primeros programas na-
cionales de control de la enfermedad de Chagas en la Argentina, el Brasil y
Venezuela.
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Hacia finales de la década de 1970 y comienzo de los afios ochenta concu-
rrieron las siguientes circunstancias:

* nuevos planteamientos tedrico-ideologicos en relacién con el gobierno,
la gestion y la administracién, que promueven la participacién ciudada-
na y subrayan la importancia de lo local;

 crisis de los presupuestos del sector salud que llevan a la falta de susten-
tabilidad de presupuestos “verticales” para estructuras de objetivo sani-
tario Ginico con riesgo de ineficiencia;

 fracaso real o relativo de los programas de control de la malaria en rela-
cién con las metas de “erradicacion”;

* aceptacion de la atencion primaria de salud como estrategia basica;

* ascenso del paradigma neoliberal de achicamiento del Estado;

* vy, particularmente para Ameérica Latina, caida de las dictaduras militares
y apertura hacia procesos democraticos que generan mayor participa-
cién ciudadana con presencia comunitaria local.

Este conjunto de nuevos condicionamientos que afectaron a los modelos
vigentes condujo, junto con la necesidad de mejorar la eficacia de las activida-
des de prevencion y control de enfermedades, a una aceptacion de la puesta en
practica de programas horizontales que se integren a la atencion de salud, con
efectores polivalentes, participacién de la comunidad, manejo transparente de
los recursos y una mejor gestion.

Asi, paises con una larga tradicion en el control de la enfermedad de Chagas
reconvirtieron sus programas en procesos mas o menos dificultosos, a la vez
que otros nuevos desarrollaron sus estructuras en la década de 1980, en una lo6-
gica de descentralizacién, horizontalizacién, municipalizacién y participacion
comunitaria.

El embate neoliberal, politico y econémico caracteristico de esa época tam-
bién supuso el achicamiento del Estado y el derrumbe de estructuras verticales,
con bisqueda de resultados de mejor relacion costo-efectividad y costo-impac-
to, motivando la eleccién de opciones eficientes. Tales conceptos estimularon la
descentralizacién como proceso ftil, practicado con mayor o menor legitimi-
dad, y mayor o menor suceso, segun el caso.

Pueden citarse algunos ejemplos regionales en materia de control de Chagas
en el marco de la descentralizacion:
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La Argentina emprendi6 a fines del decenio de 1970 un proceso de descen-
tralizacién en dos niveles, el orgdnico-constitucional, con traslado de respon-
sabilidades a los ambitos provinciales en materia de salud, y consecuentemente
de la enfermedad de Chagas, y el programatico-operativo, con acciones dirigi-
das al nivel local y comunitario (caso del Proyecto Maria). Hoy la descentrali-
zacion es un hecho y posee perfiles y grados de desarrollo y éxito propios en
cada provincia.

Bolivia, en su tltima Constituciéon Nacional y en las reformulaciones del
sector salud, traslado las responsabilidades de salud ptblica a los niveles depar-
tamentales. El fortalecimiento de las actividades de control de la enfermedad
de Chagas, impulsado por el programa nacional de control, con el apoyo del
Banco Interamericano de Desarrollo (BID), se ha cumplido en un estricto mar-
co de descentralizacién.

El Brasil ha llevado a cabo un amplio y complejo proceso de municipalizacion
de la salud, que incluy6 el control de las enfermedades transmisibles, reconvir-
tiendo estructuras verticales de gran eficacia en esquemas estatales llevados a la
escala del municipio. El control de la enfermedad de Chagas gano en sustentabili-
dad y eficiencia, y se alcanzaron grandes logros en materia de control.

Colombia ha establecido en los departamentos su estructura operativa y de
programas de control de enfermedades.

El Ecuador posee un programa de reciente creacion, que hasta el momento
cuenta con una amplia base de operacion y coordinacién en el ambito local.

En el Paraguay, pese a haberse conservado la figura del Servicio Nacional de
Erradicacién del Paludismo (SENEPA) y establecido en este 6rgano el control
de la enfermedad de Chagas, la participaciéon de hecho de las gobernaciones y
otros niveles locales y comunitarios ha conducido de hecho a una mayor des-
centralizacién, que hoy se estd examinando.

El Perd, con crecientes actividades de control de Chagas, depende de los
gobiernos regionales para la ejecucion y sustentabilidad de estas iniciativas.

El Uruguay, teniendo en cuenta las limitaciones de los recursos nacionales
disponibles, desde la creacién del progrmaa de lucha contra la enfermedad de
Chagas en 1972 encontro en la integracion de las intendencias municipales una
garantia para el trabajo descentralizado.

Venezuela, pais pionero en materia de control de Chagas, vivié una larga
etapa de programa nacional vertical actualmente no sustentable, y que se afian-
za cada vez mads en el accionar coordinado de lo nacional y lo estatal.



DESCENTRALIZACION DE LAS ACCIONES DF PREVENCION, CONTROL Y VIGILANCIA DE CHAGAS e 283

Centroamérica, con programas de control de creacion relativamente recien-
te, ha trabajado tradicionalmente en iniciativas de control de Chagas con es-
quemas horizontales, municipalizados, con apoyo comunitario y en base a la
descentralizacién.

México, con sus acciones de control de Chagas en plena implementacion,
recurre claramente a un reflejo de su organizacién sanitaria descentralizada
y traslado a los estados de la operativizacién del control de las enfermedades
transmisibles.

En suma, un panorama en el que predomina claramente una tendencia a la
descentralizacion del control de la tripanosomiasis americana, que debiera:

— trasladar responsabilidades y recursos a niveles mas locales;

— integrar con funciones normativas, de supervisién y evaluacion, a un
nivel nacional que salvaguarde capacidades técnicas adecuadas, suficien-
tes y excelentes, con un nivel municipal/local auténomo, operativo y
ejecutivo de las acciones planificadas de comun acuerdo.

Con la descentralizacién se ha ganado en:

— factibilidad del control;

— eficiencia;

— oportunidad;

— sustentabilidad;

— integralidad de acciones sobre la enfermedad;

— integracion del control de Chagas al trabajo por una salud integral.

Se ha perdido o limitado:

— cierta capacidad de ejecucién, supervision y evaluacién;
— el mantenimiento de ajustados cronogramas con metas y objetivos;

— la profesionalidad especializada de los recursos humanos.

Pero el balance realista, de acuerdo con la situacién socioecondémica, cul-
tural y politica de los paises endémicos, es altamente favorable a la concepcién
descentralizada del control de la enfermedad de Chagas, que por otra parte es
una realidad fictica ineludible y presente en toda América para el sector de la
salud, y a la cual el control de enfermedades afortunadamente no ha sido una
excepcion.
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La descentralizacion en el sector
salud y el control de la enfermedad
de Chagas en el Ecuador

Hugo Marcelo Aguilar V.," Fernando Abad-Franch,? Mario J. Grijalva®

Introduccion

Se analiza aqui la situacién general del sistema de salud en el Ecuador y el mar-
co legal que regula la descentralizacion, en particular en ese sector. El clima de
inestabilidad politica y socioeconémica no ha permitido mayores avances en
cuanto a la transferencia de competencias y la ejecucién de una reforma secto-
rial que permita superar aspectos sensibles del sistema sanitario ecuatoriano,
tales como la fragmentacién, la insuficiencia de personal, la baja cobertura y la
deficiente calidad de los servicios.

Los procesos de descentralizacion y reforma inacabados han permiti-
do la supervivencia de organismos como el Servicio Nacional de Control de
Enfermedades Transmitidas por Vectores Artropodos —actual denominacién del
antiguo Servicio Nacional de Erradicacién de la Malaria (SNEM)—, encargado
del control de varias enfermedades vectoriales, y ello ha posibilitado el desarro-
llo de nuevos programas de control, como el de la enfermedad de Chagas.

Desde finales del decenio de 1990 se ha realizado un importante esfuerzo
cientifico y técnico por actualizar la situacién epidemioldgica de la enfermedad
de Chagas en el pais, la factibilidad del control y la definicién de prioridades y zo-
nas de intervencion. Sobre la base de los actuales datos probatorios, la comunidad
cientifica ha realizado un valioso trabajo de difusién informativa y promocién
para la movilizacién de voluntades politicas que ha culminado en la creacién del
Programa Nacional de Control de Chagas y su financiamiento. El siguiente paso
—el control efectivo de la enfermedad— requerira renovados esfuerzos.

! Instituto Nacional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo Izquieta Pérez”, Zona Norte.

* Laboratério de Biodiversidade em Saude — Entomologia, Centro de Pesquisas Le6nidas y Maria
Deane, FIOCRUZ, Manaus, AM, Brazil.
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El desafio de la creacion de programas de control de enfermedades en el
marco del Sistema Nacional de Salud, donde necesariamente van a coexistir
estructuras antiguas con formas de organizacién descentralizadas, constituye
una valiosa oportunidad para desarrollar nuevos sistemas de gestion y accién,
combinando con inteligencia lo vertical con lo horizontal, lo nacional con lo
local, lo normativo con la acciéon, y aprendiendo de los errores y aciertos de la
descentralizacion y las reformas que han impactado positiva o negativamente
en los sistemas de salud de América Latina.

El sector salud en el Ecuador

Desde comienzos del decenio de 1990, el pais ha realizado esfuerzos impor-
tantes pero insuficientes para organizar y viabilizar una nueva institucionali-
dad sectorial en materia de salud, mas eficiente y efectiva. La descentralizacion
cuenta con un marco legal significativo, pero muchos analistas lo conside-
ran contradictorio y confuso. Destacamos las siguientes leyes vigentes: la Ley
Especial de Descentralizaciéon y Participacion Social (1997), la Ley Reformatoria
de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia (1998), la Constitucion Politica
del Ecuador (1998), la Ley de Seguridad Social (2001), la Ley del Sistema
Nacional de Salud (2002) y el actual proceso de reforma del Cédigo de la
Salud (en el Congreso se alista el segundo debate). Este nuevo marco legal no
ha sido asimilado del todo por el sector salud, produciéndose tensién entre los
tradicionales programas existentes y las nuevas iniciativas puestas en marcha.
Por otro lado, atin no se ha terminado de definir la reglamentacion, por lo cual
existen vacios que dificultan la aplicacién de politicas nacionales encaminadas a
construir el Sistema Nacional de Salud. El cambio de estructura del Estado a un
sistema de administraciéon por procesos en un escenario de inestabilidad poli-
tica y administrativa ha generado en el Ministerio de Salud —organismo rector
de las politicas sanitarias— un debilitamiento institucional como consecuencia de
la pérdida de jerarquias y organizacién técnica que le permita cumplir con la
funcién que le corresponde.

El sistema de salud ecuatoriano cuenta con varias instituciones que ofrecen
servicios de manera desarticulada e ineficiente: el Ministerio de Salud Publica,
que cubre 30% de la demanda de servicios y tiene a su cargo la provision de
prestaciones de asistencia sanitaria a toda la poblacién; el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (19% de la demanda); las Fuerzas Armadas y la Policia
Nacional (2,5%); la Junta de Beneficencia (3%), otros organismos publicos
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(2%), las organizaciones no gubernamentales (3%) y el sector privado (17%).
Las instituciones que brindan seguros de salud son: el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS), que incluye el seguro social campesino (SSC), el
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), el Instituto de
Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL), el Programa Nacional de
Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia (que si bien no funciona como
un verdadero seguro presenta caracteristicas de universalidad, constitucién de
fondos locales solidarios y pago parcial por produccién), y los servicios pri-
vados de atenciéon de salud (incluidos los de medicina prepagada). Se estima
que aproximadamente 25% de la poblacién ecuatoriana no tiene acceso a la
asistencia sanitaria.

Aunque actualmente se dispone de instancias legales y estructuradas tales
como el Consejo Nacional de Salud (CONASA), atn falta establecer un ente
efectivo que coordine la construccién de politicas dentro del sector. Cabe sefla-
lar el funcionamiento fraccionado y descoordinado de las diversas instituciones
del sector y la cuestionable calidad de servicios ofrecida, asi como la falta de
personal, todo lo cual exige en el pais cambios mas profundos que superan los
limites sectoriales y requieren de fuertes liderazgos que aun no han aparecido.

Perfil epidemioldgico

El Ecuador presenta un perfil epidemioldgico complejo, en el que coexisten enfer-
medades transmisibles con caracteristicas endémico-epidémicas, una mortalidad
maternoinfantil elevada pese a los significativos avances logrados en el control de
enfermedades inmunoprevenibles, y una creciente mortalidad por enfermedades
créonico-degenerativas. A ello se suman la alarmante escalada de diversas formas
de violencia que se han convertido en primera causa de mortalidad —especial-
mente entre los varones jovenes— y los problemas mentales relacionados con el
estrés y la desintegracion familiar producida por la migracion.

La poblacion ecuatoriana proyectada para 2005 es de 13 215 089 habitan-
tes. Se estima que 4 990 661 personas viven en situaciéon de pobreza y extre-
ma pobreza, de las cuales apenas 12% (534 714 personas) cuentan con algun
tipo de cobertura de salud, mientras que 88% (4 455 947 personas) no tienen
ningun tipo de cobertura. Para este grupo poblacional el impacto del gasto
directo en salud es catastrofico en comparacion con el resto de la poblacion;
ademas, el gasto directo se destina principalmente a servicios de tipo curativo
y a medicamentos.
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El escenario de la descentralizacion

La Ley Especial de Descentralizacion del Estado y de Participacién Social (Ley
27, Registro Oficial 169, 8/10/97) se basa en los principios de autonomia,
progresividad, eficiencia, agilidad, coparticipaciéon en la gestiéon publica y
solidaridad social. La participacion social se habra de sustentar en los princi-
pios de democracia, equidad social y de género, pluralismo, respeto y reco-
nocimiento de los valores de los pueblos indigenas, negros y demds grupos
étnicos.

La descentralizacion del Estado se define como la transferencia definitiva
de funciones, atribuciones, responsabilidades y recursos, especialmente finan-
cieros, materiales y tecnolégicos de origen nacional y extranjero, de que son
titulares las entidades de la Funciéon Ejecutiva, hacia los gobiernos seccionales
autébnomos, a efectos de distribuir los recursos y los servicios de acuerdo con
las necesidades de las respectivas circunscripciones territoriales.

La desconcentracion del Estado es el mecanismo mediante el cual los nive-
les superiores de un ente u organismo publico delegan en forma permanente
el ejercicio de una o mas de sus atribuciones asi como los recursos necesarios
para su cumplimiento, a otros érganos dependientes, provinciales o no, que
forman parte del mismo ente u organismo.

La participacion social es el sistema mediante cual se involucra activamente
a todos los sectores sociales en la vida juridica, politica, cultural y economi-
co-social del pais, a fin de mejorar las condiciones de vida del ciudadano, con
miras a una mas justa distribuciéon de los servicios y los recursos publicos.

La ley prevé que la transferencia de competencias sera responsabilidad del
Presidente de la Republica y de los ministros de Estado, y el ministro de Finanzas
tendrd a su cargo el punto critico de la Ley Especial de Distribucion de 15% del
Presupuesto del Gobierno central para los gobiernos seccionales.

En el Capitulo II de la Ley Especial de Descentralizacion se encuentran los
principales lineamientos que orientan la descentralizacién en salud. A conti-
nuacioén se destacan los mas relevantes.

El articulo 9 determina que la funcién ejecutiva transferira definitivamente
a los municipios las funciones, atribuciones, responsabilidades y recursos, en
especial financieros, materiales y tecnolégicos de origen nacional y extranjero,
para el cumplimiento de las atribuciones y responsabilidades que se detallan
seguidamente:



DESCENTRALIZACION EN SALUD Y CONTROL DE CHAGAS EN EL ECUADOR e 289

* planificar, coordinar, ejecutar y evaluar programas integrales de salud,
nutricion y seguridad alimentaria para su poblacion, haciendo hincapié
en los grupos de mayor riesgo social, garantizando la participacién acti-
va de la comunidad, de las organizaciones de salud formales y tradicio-
nales, y de los otros relacionados;

* construir, dotar, equipar y mantener la infraestructura fisica de los
servicios de atencién primaria de salud, garantizando las normas de
bioseguridad;

 fortalecer la planificacién, ejecucion, control y evaluacion de proyectos
y obras de saneamiento basico.

En el CapituloV de la misma ley se apuntan los principios de la participacion
social. Ademas de las institucionales reconocidas en la Constitucion politica y
las leyes de la Republica, se reconocen como legales las entidades sociales de
caracter territorial, tales como los comités de barrio, las federaciones barriales
y las juntas parroquiales. Esto apunta a la coparticipacién y cogestion del Estado y
la comunidad, lo que representa un marco de gran potencial para la gestién de la
salud desde la logica de la promocion.

La Ley Organica del Sistema Nacional de Salud (publicada en Registro
Oficial No. 670, de 2002), recientemente en vigencia prevé que los objetivos
del sistema nacional de salud deben apuntar a ofrecer: (a) cobertura universal
de salud y acceso equitativo a la atencién sanitaria; (b) descentralizacién y
desconcentracién del sistema; (c) proteccion integral a la poblacién; (d) coor-
dinacién sectorial; (e) participacion ciudadana; y (f) construccion de entornos
saludables.

El marco legal ha resultado insuficiente por si solo para dar un impulso
decisivo al proceso de descentralizacion. A ello ha contribuido en forma deter-
minante la inestabilidad politica del periodo de vigencia de las actuales leyes
que regulan el proceso de descentralizacién. Desde 1998, cuando se sanciona-
ron las principales leyes en esta materia, se han sucedido cuatro presidentes de
la Republica cuyos gobiernos han sido débiles y, por lo tanto, han carecido de la
fuerza politica necesaria para hacer efectivos los lineamientos de la descentra-
lizacién del Estado.

Politicamente el proceso de descentralizacién ha sido impulsado por los
lideres de la derecha en la costa, y especialmente en la ciudad de Guayaquil,
y se ha centrado en las rentas urbanas. La presion sobre la descentralizacion
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se ha vinculado sobre todo con algunos intereses locales particulares, pero el
tema ha tenido escaso peso en la agenda politica de los partidos y los movi-
mientos sociales. Asi, salvo excepciones, la descentralizacién ha sido débilmen-
te reivindicada.

Se registran experiencias especificas de diversos municipios y consejos pro-
vinciales en la gestion de salud en el Ecuador. Cabe destacar los esfuerzos de los
municipios de Quito y Guayaquil en la creacion de servicios de asistencia sani-
taria y varias iniciativas relacionadas con la promocién de la salud. En el caso de
Guayaquil, el municipio ha emprendido también tareas de control de vectores.
Merece especial mencién el municipio de Atuntaqui, que solicitd oficialmente
la delegacion de competencias en salud y desarroll6 un sistema local manejado
por la municipalidad del Cantén. Otros municipios pequenos y algunos conse-
jos provinciales han realizado diversas acciones especificas en salud a través de
patronatos que dirigen sus actividades hacia ciertos grupos de poblacién vulne-
rables, pero no exentas de intereses proselitistas de cada gobierno seccional.

Desconcentracion del Ministerio de Salud

El Ministerio de Salud Puablica emprendié en 1990 un proceso de fortaleci-
miento de los servicios basicos de salud. La iniciativa, que cont6 con el apoyo
del Proyecto de Fortalecimiento y Ampliacién de los Servicios Basicos de Salud
(FASBASE), financiado por el Banco Mundial, significé un importante esfuerzo
de ampliacién de la cobertura. Para ello, se desarrollaron sistemas locales cono-
cidos como Areas de Salud, que se manejan con desconcentracién financiera y
mayores atribuciones en la gestion local de salud. El sistema permitié6 mejorar
las capacidades técnicas y administrativas de los niveles locales y aument6 los
espacios de participacion de la comunidad en la gestion de la salud.*
Historicamente, el Servicio Nacional de Erradicacién de la Malaria (SNEM)
tenia a su cargo el Control de la Enfermedad de Chagas y de las grandes endemias.
En 1998, en el contexto de la propuesta de descentralizacion del pais se procurd
cambiar la estructura del servicio. El SNEM esta constituido por un nivel

* La organizacién politica del Ecuador se estructura en cuatro niveles: nacional, provincial, can-
tonal (o municipal) y parroquial. El primer nivel corresponde al Gobierno Nacional; en las
provincias gobiernan los consejos provinciales y en los cantones las autoridades municipales,
todos ellos designados por elecciéon popular directa. Las Areas de Salud coinciden en su mayoria
con la divisién cantonal.
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central en Guayaquil, conformado por los Departamentos de Epidemiologia,
Operacion de Campo y Administrativo. Las diez zonas operativas de campo se
constituyen con diversas provincias: I Pichincha, II Pastaza, III Guayas-Cailar,
IV Loja-Zamora, V Los Rios-Cotopaxi-Bolivar, VI Manabi, VII Esmeraldas, VIII
El Oro-Azuay, IX Sucumbios-Napo y X Guayaquil (urbano). Cada zona cuenta
con un jefe, personal administrativo, equipo de laboratorio, un epidemio6logo,
supervisores y trabajadores de campo. La propuesta presentada apuntaba a que
se incorporara al SNEM un Departamento de Control de Vectores directamente
vinculado con la estructura de las Direcciones Provinciales de Salud.

Al igual que sus homologos en América Latina, el SNEM se ha caracterizado
por ser un servicio vertical; sin embargo, a comienzos del decenio de 1990
incorpor6 una importante red de colaboradores voluntarios, personas de la
comunidad que eran entrenadas para la toma de muestras sanguineas y la ad-
ministracion de tratamientos supresivos. El servicio lleg6 a establecer una im-
portante red en la que participaban unas 6000 personas en las zonas urbanas y
rurales; hacia finales del decenio de 1990 la red se habia reducido a unas 3000
personas. Esto coincidié con el crecimiento de la red de diagnoéstico de malaria
y la incorporaciéon del diagnoéstico y tratamiento antimalaricos a los servicios
generales de salud de las zonas endémicas. No obstante, la principal actividad
del SNEM era el control quimico de vectores, tarea que orientaba en gran me-
dida su quehacer institucional.

Entre 1990 y 1995 el Proyecto FASBASE impulsé la incorporacién de varias
estrategias de combate global para el control de la malaria, y entre 1999 y 2000
se llevo cabo un importante esfuerzo de implementacion de la iniciativa “Hacer
retroceder el paludismo”. Estos proyectos no tuvieron continuidad, pero gracias
a ellos muchos técnicos del SNEM modificaron su enfoque respecto del control
de las enfermedades tropicales, pasando de una actitud de prescindencia en
relacién con la participacién de otros organismos a una posicién que procura
extender las acciones para sumar la mayor cantidad posible de socios.

La resistencia al proyecto por parte del poderoso sindicato del SNEM dio
al traste con la iniciativa y el decreto de cambio debi6 anularse. En esencia se
mantiene la estructura tradicional que por ahora sigue siendo una organizacién
por procesos, acorde con la modalidad adoptada por el Estado ecuatoriano. Las
principales razones del fracaso fueron: (a) un decreto impuesto sin negocia-
cién previa ninguna; (b) el cambio de dependencia patronal de los trabajadores
a las direcciones provinciales, lo cual desde la perspectiva sindical debilitaria la
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organizacion, y (c) la histérica reticencia del sector sindical de la salud a cual-
quier tipo de cambio.

El SNEM perdi6é protagonismo y liderazgo en el campo de la salud pero
aument6 la participaciéon de otros organismos, tales como los servicios gene-
rales de salud y los organismos seccionales en el control de las enfermedades
tropicales. Este escenario multisectorial favorable en el que convergen los ser-
vicios en el ambito de la salud, los municipios y otros organismos seccionales,
ademds de diversas organizaciones sociales, requiere del vigoroso liderazgo del
Ministerio de Salud.

Municipios como el de Guayaquil, y otros en menor grado, se han hecho
cargo de algunas acciones de control de vectores, lamentablemente sin coordi-
nacion técnica y operativa con el Ministerio de Salud, de modo que las acciones
tienen mas bien visos de asistencialismo que de prevencién en areas urbanas
criticas, lo que los técnicos denominan “fumigacién politica”. Esto tiene que
ver ciertamente con la cultura popular de la “fumigacién”, una accién deman-
dada en forma permanente por las comunidades que pone de relieve la necesi-
dad de abordar un desafio pendiente: la creacion de una cultura de control in-
tegral, participativo y responsable en lugar de ser objeto de una “fumigacién”
a cargo del Estado.

A estas alturas, la permanencia de una estructura técnica y administrativa
del Servicio Nacional de Control de Vectores debe entenderse como una ventaja
para desarrollar estrategias posibles y participativas con todas las instancias que
tienen responsabilidad legal en la gestién de salud. La creacién del Programa
Nacional de Control de Chagas no habria sido posible sin la existencia del
SNEM. Se ha hecho un esfuerzo para armonizar la estructura vertical restante y
orientarla hacia la rectoria técnica, la asesoria para niveles provinciales y loca-
les, la investigacion operativa y la organizacion de un programa con base local
que incluya la participacion de todos los actores estatales y sociales, ademas de
otros organismos de cooperacién externa.

Actualmente el SNEM mantiene una organizacién similar en sus niveles
centrales y de campo, pero funciona con una estructura por procesos denomi-
nada Servicio Nacional de Control de Enfermedades Transmitidas por Vectores
Artrépodos. Sus acciones dependen en gran medida del apoyo politico y finan-
ciero, sujeto a fluctuaciones de marcada inestabilidad.
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La gestion del programa
Datos historicos de la enfermedad

Al parecer la transmisién de la enfermedad de Chagas en el Ecuador existe des-
de épocas preincaicas en la provincia de Manabi. La enfermedad habria afectado
también a algunos de los militares espaioles que iniciaron la conquista del
valle del rio Portoviejo (Aguilar et al., 1999).

La presencia de Triatoma dimidiata (chinche) en el litoral ecuatoriano fue re-
gistrada en 1811 por el entomologo francés Pierre André Latreille, quien des-
cribio la especie sobre la base de ejemplares capturados en el Ecuador. En 1917,
Tamayo asocié la picadura de triatomas con cuadros clinicos caracterizados por
tumefacciones locales, edema y fiebre. En 1927, Arteaga comprobo casos de
infecciéon humana por triatominos en la zona del ferrocarril de la Costa, que
unia a Guayaquil con los campos petroleros de Salinas en la Peninsula de Santa
Elena. Estudios subsecuentes mostraron que la enfermedad de Chagas era una
afecciéon endémica urbana en la ciudad de Guayaquil. Se describi6 la “grande
y profusa distribucién de T. dimidiata en casi todo el perimetro urbano donde
infestaba casas de cafia, madera, construcciones mixtas, inclusive en areas cen-
trales de la ciudad”. Las zonas contiguas a los cerros de Santa Ana y El Carmen
se describen como las mds afectadas (Abad-Franch y Aguilar, 2003).

En los afios cuarenta y cincuenta se detectaron nuevos focos de la enfer-
medad en el litoral del pais, particularmente en las provincias de Guayas, Los
Rios, Manabi y en regiones templadas de las provincias andinas de Loja, Azuay
y Bolivar. En esa época se definio el drea endémica del Ecuador, constituida por
el litoral, los valles calidos interandinos y las estribaciones occidentales de la
cordillera de los Andes. La descripcion reciente de focos autdctonos de trans-
misién de Trypanosoma cruzi en las provincias amazoénicas de Sucumbios y Napo
amplia el drea endémica tradicionalmente conocida en el Ecuador (Amunarriz
etal.,, 1991; Chico et al., 1997, revisién por Aguilar et al., 1999).

La preocupacién por la salud publica ha variado en diversas €pocas. En el
periodo comprendido entre 1950 y 1960 este interés se reflejo de manera
significativa en las acciones y en la documentacién cientifica producida por
el Instituto Nacional de Higiene de Guayaquil y el SNEM. En 1984, el SNEM,
con el apoyo del Programa Especial de Investigaciones y Ensefianza sobre
Enfermedades Tropicales (TDR) de la OMS, realiz6 la mds importante y extensa
investigacion seroepidemiolégica, entomoldgica, de vivienda y reservorios de
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T. cruzi en el pais, y es la referencia obligada para el analisis actual de la evolu-
cién de la dinamica de transmision.

Durante las dos tltimas décadas la enfermedad de Chagas fue literalmente
olvidada por los organismos de salud. Se generalizé el poco afortunado criterio
de que la tripanosomiasis estd desapareciendo por efecto de los rociamientos
antimaldricos y el mejoramiento de la vivienda campesina. Sin embargo, al-
gunas investigaciones especificas mostraron la persistencia de la transmisién
activa de T. cruzi en focos antiguos, el establecimiento de nuevos focos (espe-
cialmente en la Amazonia) y el cardcter de endemia urbana de la enfermedad
de Chagas en Guayaquil. En el decenio de 1990 el problema cobré actualidad
y se realizaron investigaciones que contribuyeron a la puesta al dia de los datos
epidemiologicos. El conocimiento de esta realidad pone de relieve la verdadera
dimension del problema y permite verificar que la enfermedad de Chagas cons-
tituye un grave problema de salud para las poblaciones afectadas.

Las investigaciones sistematicas ayudaron a superar algunos mitos muy di-
fundidos entre técnicos de los servicios, tales como: “no hay Chagas porque no
se observan casos de la enfermedad”; “no hay chinches porque no se encuentra
en las visitas domiciliarias para el control del dengue y la malaria”; “la enfer-
medad de Chagas no es importante en la poblacion porque no hay demanda
de la gente”; “solo a los investigadores les gusta la enfermedad de Chagas y la
encuentran”.

En 1999, utilizando algunos datos y proyecciones de estudios preliminares se
estim6 que en el Ecuador aproximadamente 2 240 000 personas, de un total de
12 millones, estaban expuestas al riesgo de infeccion por T. cruzi; entre 120 000 y
150 000 serian seropositivas, y aproximadamente 50% de estas serian portadoras
de cardiopatia (Aguilar et al., 1999). Las encuestas subsiguientes mostraron datos
similares a los estimados y sirvieron para que la comunidad cientifica, los servi-
cios de salud y las autoridades sanitarias prestaran atencién al tema.

El control de la enfermedad de Chagas

En los pasados 40 afios, el control de esta enfermedad se realiz6 mediante cam-
pafas antichagasicas ocasionales consistentes en el rociamiento de viviendas
con insecticidas residuales. En 1987 el SNEM llevé a cabo una campaiia vertical
de rociado con malatién en Guayaquil y en varias localidades del valle del rio
Portoviejo. Se trat6 de la tltima intervencién en gran escala disefiada para
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reducir la transmisiéon de la enfermedad de Chagas en el pais; desde entonces no
se realizaron acciones especificas contra los triatominos domésticos (es posible
que hayan producido algun efecto los rociamientos con piretroides realizados
por el SNEM para el control de la malaria). Ocasionalmente, los trabajadores
del SNEM rociaban viviendas infestadas por triatominos en respuesta a deman-
das de la gente, pero estas intervenciones no se realizaron en el marco de un
programa estructurado para el control de la endemia, por lo que carecieron de
recursos especificos y de continuidad. El hecho de que, ademas, no hayan sido
documentadas en casi ninguna ocasién, impide evaluar su efecto.

En 1997, la Republica del Ecuador adhirio a la Iniciativa de los Paises Andinos
para el control de la transmision vectorial y transfusional de la enfermedad de
Chagas impulsada por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS/OMS).
En 1999, y sobre la base de los datos obtenidos por las investigaciones de
campo, se empezo a reconocer la importancia del problema y se encarg6 a un
grupo de expertos la definiciéon de lineamientos técnicos generales para desa-
rrollar un programa de control. Diversos grupos de investigacién procuraron
definir el estado actual de la enfermedad de Chagas, y a pesar de las dificulta-
des financieras y la inestabilidad politica del pais en los tltimos afios lograron
establecer las bases cientificas y técnicas. Asi, entre 2001 y 2002 se elaboraron
propuestas técnicas y operativas para el mejoramiento del control de Chagas y
se dio un impulso definitivo a las actividades de campo (Aguilar et al., 2001;
Abad-Franch et al.,, 2001).

El Programa Nacional de Control de Chagas se cre6 mediante el Acuerdo
Ministerial No. 632 del 30 de octubre de 2003, fecha en la que se designé un
Jefe de Programa y se reasignaron fondos para la realizacién de las actividades
iniciales. El programa contaba en 2005 con una partida de US$ 250 000 del
presupuesto regular del Ministerio de Salud. Actualmente se encuentra en una
fase de estructuracion y fortalecimiento, a la vez que se realizan acciones de
control en varias zonas endémicas del pais y muy especialmente en la Provincia
de Loja. Para la concrecién de estos logros, resultd determinante el acceso a
posiciones de poder en el Ministerio de Salud, de personas comprometidas con
el refuerzo de las estrategias de control.

En 2004 el Ministerio de Salud Publica del Ecuador incluyé por primera
vez en su agenda de prioridades el control de Chagas, junto con otras enferme-
dades de alta trascendencia epidemiolégica, tales como la malaria, el dengue,
la tuberculosis, el SIDA, la rabia, la leishmaniasis, el cancer cervicouterino,
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la diabetes, la hipertensién arterial y las enfermedades prevenibles por vacuna-
cién. Las orientaciones técnicas apuntan a desarrollar estrategias de cantones,
vivienda, escuelas y espacios de trabajo saludables para el control de los vec-
tores del dengue, la malaria y la enfermedad de Chagas, incluido el “Chagas
urbano”.

Durante muchos afios la prevalencia de la enfermedad de Chagas en el
Ecuador fue subestimada (Abad-Franch y Aguilar, 2003). Como ya se mencio-
no, las investigaciones realizadas por diversos grupos de trabajo de 1997 a la
fecha han permitido actualizar la situacién epidemiolégica de la enfermedad
y han llevado a la conclusién de que el Chagas constituye un problema central
de la salud publica en el pais. Los estudios sobre la transmision de T. cruzi en la
regién amazénica han establecido que se trata de una situacién endémica con
transmisioén continua por vectores selvaticos que invaden las viviendas y
no una transmision ocasional o accidental, como se sostenia anteriormente
(Grijalva et al., 2003; Aguilar et al., 2004).

Los esfuerzos deberan redoblarse para llevar a cabo acciones continuas y
sistematicas hasta lograr el impacto epidemioldgico deseado y conseguir la
eliminacién o el control de la transmisién vectorial, segun el caso, y el control
de la transmisién de T. cruzi por transfusion.

La actualizacion epidemiologica

En el Ecuador, las zonas de riesgo (donde la transmisién vectorial existe con
certeza o es probable que exista) abarcan 183 cantones (121 Areas de Salud) en
20 provincias. De los aproximadamente 8,4 millones de personas que viven en
estas zonas, entre 3 millones y 5 millones son especialmente vulnerables debido
a las caracteristicas de sus viviendas o a su condicién de pobreza.

La prevalencia general de la infeccién por Trypanosoma cruzi probablemente
alcanza a 1,38% de la poblacién general (0,65% en la Sierra, 1,99% en la Costa
y 1,75% en la Amazonia). Entre 165 000 y 170 000 personas son seropositivas
en el pais. La mayor tasa de prevalencia corresponde a Loja y El Oro (= 5%), y
Guayas es la provincia con mayor numero de personas infectadas (> 65 000).
En ausencia de medidas preventivas, unas 4400 personas adquieren la infec-
cién cada afio (incidencia de aproximadamente 36 por 100 000 habitantes por
afo). Los perfiles de mortalidad (7,7 muertes por 1000 seropositivos por aiio)
indican que unas 1300 personas fallecen cada afio por causas directamente re-
lacionadas con la enfermedad de Chagas. Unos 33 500 pacientes sufren formas
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crénicas sintomaticas. Al menos 31 700 personas padecen cardiopatia (25 500
formas leves y > 6200 formas graves) y mas de 1670, enfermedad digestiva
(1580 leves y 90 graves).

La carga social y econémica asociada puede cuantificarse en términos de (a)
pérdidas econémicas (gastos médicos y pérdidas de productividad) que alcan-
zarian los US$ 23 millones al afio (y sin duda superan los 10 millones por afio)
y (b) pérdidas de afos de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD)
(por muertes prematuras y por discapacidad asociada a las formas crénicas),
que ascienden a casi 35 600.

El principal vector de la enfermedad de Chagas en el Ecuador es Triatoma
dimidiata. Abunda en Guayas y Manabi, aunque se ha encontrado en todas las
provincias de la Costa, incluidas varias ciudades. La especie fue probablemente
introducida en forma artificial, por lo que es exclusivamente doméstica-peri-
doméstica y puede ser erradicada. Rhodnius ecuadoriensis actia como vector pri-
mario en los valles interandinos de Loja y El Oro, y como vector secundario en
zonas de la Costa donde existen poblaciones silvestres (asociadas con palmas
de tagua).

Triatoma carrioni es un vector importante en zonas andinas de Cafar, Azuay
y Loja. Rhodnius pictipes y Rhodnius robustus son vectores silvestres en la Amazonia.
Panstrongylus rufotuberculatus, P. chinai y P. geniculatus pueden colonizar viviendas y
transmitir la enfermedad. P. herreri y P. howardi representan un peligro potencial.
Otras especies de triatominos presentes en el pais, tales como T. venosa, T. dispar,
Eratyrus mucronatus, E. cuspidatus y Cavernicola pilosa, parecen exclusivamente silves-
tres y no representan riesgo alguno para la salud.

Las estrategias de prevencion deben incluir tres componentes: control de
la transmision vectorial, tamizaje de las donaciones de sangre y atencién a las
personas infectadas.

El control de vectores comprende acciones de: (a) investigacién entomo-
logica (infestacion doméstica y peridoméstica) y epidemiolédgica (perfiles de
seroprevalencia —en especial en menores de 15 aflos—, morbilidad y morta-
lidad), (b) rociamiento de viviendas con insecticidas de accion residual y (c)
vigilancia entomoldgica (deteccién y eliminacion de reinfestaciones y focos
residuales de vectores) y epidemioldgica (diagnodstico precoz y tratamiento de
casos agudos). Las acciones deben tener continuidad temporal para evitar re-
infestaciones-rebrotes y contigtiidad geografica, cubriendo todas las zonas de
riesgo.
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Seroepidemiologia de la infeccion humana para T. cruzi

El mas amplio estudio seroepidemiologico (Grijalva et al., 2003) realizado
sobre 14 850 muestras sanguineas representativas de las zonas de riesgo
revel6 una prevalencia de 3,08% para el pais; en la Amazonia se registra
3,25% de seropositivos, 3,03 en la Costa y 2,3% en la Sierra (cuadro 1).
La Costa es ciertamente la zona de especial interés en salud publica por su
importancia demografica. En estudios de alcance limitado sobre poblacién
abierta en Pifas (El Oro) se hall6 11% de seropositivos (Cordova et al.,
1999). Mas recientemente, se informaron prevalencias de 0,4% (Manabi),
1,2% (Guayas), 16,4% (El Oro) y 3,9% (Pichincha) (Garzén et al., 2002).
Encuestas realizadas por el Programa Nacional de Control de Chagas en
diversas localidades no investigadas anteriormente informaron prevalen-
cias de 1,40% en Manabi, 3,25% en Guayas, 8% en Sucumbios y 3,5% en
Orellana.

De acuerdo con estimaciones realizadas considerando tasas de mortalidad
relativamente bajas, unas 300 personas mueren cada afio por causas directa-
mente relacionadas con la enfermedad de Chagas. En cuanto a la incidencia,
las estimaciones mencionadas indicaron que puede esperarse que alrededor de
3000 personas adquieran la infeccion cada afo en ausencia de medidas eficaces
de control.

En 1998, la prevalencia en donaciones al banco de sangre del hospital
Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil ascendié a 6% (Romero et al.,
1998). En 1999, Guevara y sus colaboradores informaron tasas de prevalen-
cia de 1,1% en el banco de sangre de la Cruz Roja de Guayaquil y de 6,9%
en el banco de sangre de Machala (Guevara et al., 1999). En 2000, el analisis

Cuadro 1. Seroprevalencia de infeccion por Trypanosoma cruzi: estudios de campo
1997-2002

Region Muestras* Prevalencia Observaciones
Costa 5550 3,03% Las tasas més altas se observan en El Oro
Sierra 1300 2,30% Las tasas mds altas se observan en Loja
Amazonia 8000 3.25% Transmision con perfil endémico
Pafs 14 850 3,08%

* Ntimero aproximado de muestras analizadas.
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de mas de 70 000 donaciones recibidas por el banco de sangre de Quito (>
90% del total) demostré un 0,1% de seropositividad.

Si se toman en cuenta solamente los estudios disponibles realizados en los
bancos de sangre de las principales ciudades después de 1995, las seropreva-
lencias alcanzan 0,1% en Quito (drea no endémica y con baja inmigracién
desde zonas endémicas) y 4,4% en Guayaquil (drea endémica y receptora de
inmigrantes rurales de zonas endémicas).

Aspectos clinicos y parasitologicos de la enfermedad
de Chagas

Los datos histéricos muestran que desde los primeros afios del decenio de
1920 el diagnoéstico de cuadros clinicos compatibles con el sigho de Romana
era habitual en diversos hospitales de Guayaquil. En 1942, Varas sefial6 que
esta forma de edema periorbitario era extremadamente frecuente en la ciudad
(Varas, 2002). Estudios subsiguientes continuaron mostrando esta tendencia.
Galindo revisé una serie de 560 casos agudos de los archivos del Instituto
Nacional de Higiene (INH); la mayoria de estos pacientes provenian de las pro-
vincias de Guayas, Manabi, El Oro y Los Rios. También en la regiéon amazénica
se han diagnosticado casos de enfermedad de Chagas aguda; por lo general, los
pacientes eran nifios que presentaban cuadros febriles con edema generalizado,
hepatosplenomegalia y signos de miocarditis.

El establecimiento de un sistema de vigilancia clinica de casos agudos con
microscopistas del SNEM entrenados para detectar T. cruzi en la investigacion de
hematozoarios en la provincia amazénica de Sucumbios, ha permitido la iden-
tificacién habitual de casos de Chagas agudos en niflos de la zona, donde tam-
bién se han descrito casos de cardiopatia chagdsica y un caso de forma digestiva
de la enfermedad en autoctonos de la Amazonia (Aguilar et al., 2004).

La cardiopatia chagasica ha sido sefialada como la forma crénica sinto-
matica predominante. Galindo ha demostrado etiologia chagasica en 20% de
150 pacientes con patologia cardiaca en Guayaquil. De los pacientes chagasi-
cos, 20,7% tenian menos de 40 afios y presentaban cardiopatia severa (Abad-
Franch y Aguilar, 2003). En 1968, Gémez informé que 1,4% de un grupo de
1537 personas residentes en Guayaquil aparentemente sanas y escogidas al
azar presentaba alteraciones del electrocardiograma compatibles con cardio-
patia chagasica. Kawabata y sus colaboradores encontraron que 40% de 154
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seropositivos de la provincia de El Oro presentaban alteraciones del electro-
cardiograma (en comparaciéon con 8% de los seronegativos), incluido 64% de
los mayores de 60 aflos; 22% de los seropositivos mayores de 40 afios sufrian
bloqueo completo de rama derecha. La prevalencia de anormalidades del elec-
trocardiograma fue menor entre los seropositivos del Guayas que entre los
procedentes de El Oro.

Se ha estimado de modo conservador que al menos 14 000 pacientes sufren
diferentes grados de cardiopatia crénica de origen chagasico en el Ecuador. La
enfermedad crénica con afectacién del sistema digestivo también esta presen-
te en el pais, con casos tanto de megaesofago como de megacolon descritos
en pacientes de varias provincias. Se calcula que las formas digestivas pueden
representar alrededor de 3% de todos los pacientes chagasicos del Ecuador y
Guevara (comunicacién personal) ha sugerido que el megacolon podria ser
mas frecuente que la enfermedad cardiaca en El Oro. Sin embargo, no cabe
duda de que la mayoria de los casos de enfermedad de Chagas no son diagnos-
ticados por el débil sistema de atencién primaria del pais.

Mediante electroforesis de enzimas, Garzon y sus colaboradores caracteriza-
ron 10 cepas de T. cruzi aisladas de pacientes cronicos (sintomaticos y asintoma-
ticos) y vectores (T. dimidiata) en el litoral (Garzén et al., 2002). Los resultados
muestran que los tres zimodemas principales de Miles (21, Z2 y Z3) circulan
en la zona T. cruzi I (Abad-Franch y Aguilar, 2003).

Vigilancia epidemiolégica

Desde 1978 la enfermedad de Chagas se considera de notificacién obligatoria
en el Ecuador. Aunque es indudable que las estadisticas derivadas de la notifi-
cacion epidemiologica ignoran la mayoria de los casos (que no se diagnostican
y en ocasiones no se notifican), es posible rescatar datos especificos de interés.
Entre 1990 y 2003 se notificaron casos de enfermedad de Chagas en 17 provin-
cias del pais; solo en cuatro provincias andinas (Carchi, Cotopaxi, Tungurahua y
Chimborazo) y en Galapagos no se registraron casos durante el citado periodo.
Aunque es claro que estos datos no reflejan la situacion epidemioldgica de la
endemia chagdsica, sirven como trazador de detecciéon de la enfermedad por
los servicios de salud.

Existe en el Ecuador la obligacion legal de analizar todas las donaciones de
sangre para detectar la presencia de anticuerpos anti-T. cruzi. Sin embargo, la
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aplicacién efectiva de la norma legal debe mejorar en forma sustancial e incluir
esquemas rigurosos de control de calidad y dotacién de estuches diagnésticos,
equipamiento y reactivos, ademas de estandarizacion de las técnicas. Estas me-
joras deberian acompaiarse de politicas adecuadas de formacién del personal
de laboratorios y de intervenciones informativas dirigidas tanto a los usuarios
como a los responsables de la gestién de los bancos de sangre.

Estratificacion de riesgo

Se evalud la presencia (registrada o potencial) de las 15 especies de triatominos
notificadas en el pais y la existencia de informes acerca de la transmisiéon de la
enfermedad (seropositividad, casos registrados o ambos) en cada uno de los
cantones de las 22 provincias del Ecuador.

Con esta informacién se asigné cada cantén a un estrato de riesgo. En el caso
de algunos cantones de provincias andinas (regioén Sierra) se tuvo en cuenta
que la presencia de vectores es poco probable en algunas parroquias, esen-
cialmente en razén de la gran altitud (en general, por encima de 2000-2200
metros) de la mayor parte de su territorio. Esta informacién se incorpora en las
tablas de riesgo y se refleja en la calificacién de los cantones como la “rebaja”
de un nivel de riesgo.

Se caracterizaron los siguientes estratos (cuadro 2):

Riesgo muy alto (nivel I) (uno o mas de los siguientes criterios):

* Presencia registrada de poblaciones domiciliadas de cualquiera de las dos
especies de vectores primarios (Triatoma dimidiata y Rhodnius ecuadoriensis) o
de T. carrioni.

e Presencia altamente probable de poblaciones domiciliadas de vectores
primarios.

* Datos probatorios de transmision importante con vectores domiciliados.

Riesgo alto (nivel II) (uno o mas de los siguientes criterios):

* Presencia registrada de poblaciones domiciliadas de vectores candidatos
(Panstrongylus rufotuberculatus, P. chinai).

* Presencia probable de poblaciones domiciliadas de vectores primarios.

* Datos probatorios de transmision moderada (en el caso de la Amazonia,
datos de transmision por vectores no domiciliados).
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Cuadro 2. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en el Ecuador:
consolidacion de datos demograficos/socioeconémicos segin estratos de riesgo
por cantones

Pais Muy alto Alto Medio Total
Ndmero de cantones 94 53 36 183
Poblacién 6 685 699 965 195 696 140 8347034
Pablacién de zonas rurales 2060 369 633 891 465 098 3159358
Poblacién pobre 3917023 719738 532 153 5168 914
Namero de viviendas 1341988 187124 144 249 1673 361
Viviendas deficitarias 961 352 170878 125 696 1257 926
Habitantes de viviendas deficitarias 4842 633 882 300 605 347 6330280

Riesgo medio (nivel IIT) (uno o mas de los siguientes criterios):

* Presencia probable de poblaciones domiciliadas de T. carrioni.

* Presencia registrada o altamente probable de poblaciones no domiciliadas de
R. ecuadoriensis, de T. carrioni o de vectores candidatos (Panstrongylus rufotuber-
culatus, P. chinai, P. geniculatus).

* Sin datos probatorios de transmisién activa (salvo informes de casos
aislados en Esmeraldas).

Riesgo bajo (nivel IV): presencia de triatominos no involucrados en trans-
misién de T. cruzi a humanos.

Riesgo nulo (nivel V): sin datos probatorios de la existencia o posible exis-
tencia de vectores; persiste la posibilidad de transmisién por via transfusional y
de aparicion de casos congénitos en hijos de mujeres seropositivas (inmigran-
tes o transfundidas).

Poblacién en riesgo. De los célculos presentados en los cuadros anterio-
res se desprende que 68,7% de los habitantes del pais (aproximadamente 8,3
millones de personas) residen en cantones cuya situacién entomoldgica-epi-
demiolbgica indica riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas (que re-
presentan 84% de los cantones del pais). De ellos, al menos 6,5 millones viven
en zonas que pueden considerarse de alto riesgo (con presencia registrada o
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altamente probable de poblaciones domiciliadas de vectores importantes y/o
seroprevalencias entre moderadas y altas).

Poblacién mds vulnerable. Las personas que residen en viviendas de baja
calidad (aproximadamente 4,8 millones) y cuya situacién econémica es mas
desfavorable (alrededor de 4 millones) tienden a presentar mayor vulnerabili-
dad respecto del contagio de T. cruzi mediado por vectores. El censo de pobla-
cién de 2001 indica que 11,1% de las viviendas del pais son altamente deficita-
rias (descritas como “mediaguas, ranchos, covachas y chozas™); aplicando este
porcentaje a las zonas de riesgo, y considerando que el promedio de habitantes
por vivienda es igual al estimado para dichas zonas en general (4,99), se puede
estimar que alrededor de 920 000 ecuatorianos habitan en las casi 185 000
viviendas altamente deficitarias que se encuentran en zonas de riesgo, lo que
los coloca en una situaciéon de muy alta vulnerabilidad.

La poblacién rural (aproximadamente 3,2 millones de personas, incluida la
periferia de los nticleos urbanos) también puede considerarse en general como
mas vulnerable, puesto que los indices de infestacién de viviendas por triato-
minos tienden a ser mas bajos en las ciudades. Sin embargo, la presencia de
T. dimidiata en zonas urbanas de la Costa hace que el riesgo para sus pobladores
se mantenga; esta situacion se analiza con mas detalle mas adelante.

Con respecto a la relacién entre los indices de pobreza de consumo y de
déficit de servicios residenciales bdsicos en cantones con riesgo de transmision
de la enfermedad de Chagas, la aparente correlacién positiva, mas marcada en
la Costa, sugiere que los habitantes de cantones con mas pobreza de consumo
tienden a ocupar viviendas en peores condiciones, lo que probablemente au-
menta su vulnerabilidad respecto de la transmisién vectorial de la enfermedad
de Chagas.

Estimacion de la prevalencia de infeccion
humana

Se estima que 7750 niflos y jovenes menores de 15 afios podrian estar infec-
tados en el pais; todos ellos deberian recibir tratamiento antiparasitario espe-
cifico (benznidazol). Mas de 130 000 ecuatorianos de 20 a 64 afios de edad
(poblacion econémicamente activa) son seropositivos. El cuadro 3 presenta la
prevalencia estimada de infeccién humana por T. cruzi en el Ecuador.
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Cuadro 3. Estimacion de la prevalencia de infeccion humana por Trypanosoma cruzi
en el Ecuador

Provincia/Region Poblacién? PE (%) Infectados PN (%)
Azuay 599 546 1,50 8993 -
Bolivar 169 370 0,25 423 -
Cafar 206 981 1,00 2070 -
Carchi 152 939 0,01 15 -
Cotopaxi 349540 0,04 140 0.3
Chimborazo 403 632 0,04 161 -
Imbabura 344 044 0,02 69 -
Loja 404 835 5,00 20242 8.1
Pichincha 2388817 0,15 3583 0,1%/3,9°
Tungurahua 441034 0,00 0 -

Sierra 5460738 0,65 35 696 0,14/ 2,3¢
El Oro 525763 4,50 23659 119
Esmeraldas 385223 1,00 3852 -
Guayas 3309034 2,00 66 181 32
Los Rios 650 178 1,50 9753 1,54
Manabf 1186 025 1.50 17790 1,2

Costa 6 056 223 2 121235 3,68
Morona Santiago 115412 1,50 1731 -
Napo 79139 1,50 1187 32
Orellana 86 493 2,00 1730 2.9
Pastaza 61779 2,00 1236 2.1
Sucumbios 128 995 2,00 2580 1,8
Zamora Chinchipe 76 601 1,50 1149 -

Amazonia 548 419 1,75 9613 2,61/3,25¢
Galdpagos 18 640 0,00 0 -

Region Insular 18 640 0,00 0 -

Zonas no delimitadas 72 588 1,00 726 -

Total pais 12 156 608 1376,00 167 270 0,8 b/3,4°

PE: prevalencia estimada

PN: prevalencia notificada (desde 1997, excepto Los Rios)

2 Datos del VI Censo de poblacién (fuente: INEC [www.inec.gov.ec])
® Incluido el banco de sangre de Quito (70 000 muestras, afio 2000)
¢ Excluidos los datos del banco de sangre de Quito

¢ Unico dato disponible (poblacion escolar rural, afio 1955)

¢ Incluidas 1011 muestras de Napo/Orellana
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Vectores: aspectos criticos del control

La extraordinaria biodiversidad del Ecuador se refleja también en la subfamilia
Triatominae (que agrupa a los redividos hematéfagos y por tanto incluye a
todos los vectores conocidos de la enfermedad de Chagas). Se ha senalado la
presencia de 18 especies (mas de 13% de todas las conocidas en el mundo) en
el territorio de la Republica (cuadro 4).

Se considera que T. dimidiata es el principal vector doméstico del pais, segui-
do por R. ecuadoriensis, T. carrioni, Panstrongylus rufotuberculatus y P. chinai. Todos ellos
han sido sefialados como transmisores de la enfermedad en diversas areas de
los focos andinos y del litoral, y se piensa que R. pictipes y R. robustus son vecto-
res importantes en la regiéon amazonica, quiza con alguna participacién de
P. geniculatus.

Cuadro 4. Especies de Triatominae identificadas en el Ecuador

Tribu Género Especie

Cavernicolini Cavernicola Cavernicola pilosa

Rhodnius ecuadoriensis
Rhodnius pictipes
Rhodnius robustus
Rhodnius prolixus?

Rhodniini Rhodnius

Triatoma dimidiata
Triatoma carrioni
Triatoma Triatoma venosa
Triatoma dispar
Triatoma infestans®

Panstrongylus chinai
Triatomini Panstrongylus rufotuberculatus
Panstrongylus geniculatus
Panstrongylus herreri
Panstrongylus howardi
Panstrongylus lignarius®

Panstrongylus

Eratyrus mucronatus

Eratyrus Eratyrus cuspidatus

2@ Registros sin confirmar.
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Tipos de vectores: clasificacion epidemioldgica

Vectores primarios. Dos especies de triatominos actian como vectores pri-
marios en el Ecuador. Los datos de estudios biogeograficos, morfométricos y
genéticos indican que las poblaciones ecuatorianas de Triatoma dimidiata fueron
importadas desde Mesoamérica (probablemente el area Guatemala-Honduras-
El Salvador). No hay, de hecho, informes que permitan suponer que existen
poblaciones silvestres de T. dimidiata en el pais, y su estrecha adaptacion a am-
bientes humanos se refleja claramente en su capacidad para colonizar zonas
urbanas. El caso de Rhodnius ecuadoriensis es mas complejo: por tratarse de un
triatomino autéctono del occidente de Ecuador, las poblaciones silvestres son
abundantes en algunas zonas del pais. Estas poblaciones se asocian, como en
practicamente todas las especies de Rhodnius, con palmeras (Phytelephas aequatorialis,
la palma de tagua o cade, en el caso de R. ecuadoriensis) ; sin embargo, la distribu-
cién de poblaciones domésticas de esta especie se extiende hacia el sur (hasta
el Departamento de La Libertad, en el Peri) mucho mas alla del limite bio-
geografico de las palmeras. Esto puede indicar que las poblaciones domésticas
de R. ecuadoriensis en las zonas semidaridas del interior de Loja (quiza también de
algunas partes de El Oro) se extendieron pasivamente y actian como vectores
primarios en estas areas. En Manabi, Los Rios y partes del Guayas y Pichincha,
R. ecuadoriensis actuaria en cambio como vector secundario, con T. dimidiata como
ocupante primario del ecotopo doméstico.

Vectores secundarios. Pertenecen a especies nativas con capacidad demos-
trada de invadir y colonizar viviendas (colonizacién doméstica y peridomésti-
ca). Es frecuente que estas especies permanezcan en sus habitats silvestres hasta
que los vectores primarios son eliminados por las acciones de control. En este
momento la competencia por los ambientes humanos disminuye y los vectores
secundarios tienden a ocuparlos. Algunos ejemplos de este comportamiento se
han observado en el Brasil, donde especies como T. brasiliensis y T. sordida sustitu-
yen a T.infestans cuando esta es eliminada, y en Centroamérica, donde T. dimidiata
ocupa el nicho que deja vacante R. prolixus.

Para hacer frente a este fenémeno, las estrategias de control (no de erradica-
cién) deben tener continuidad en el tiempo (con evaluaciones entomolégicas y
reintervenciones periddicas) e incorporar desde su inicio un fuerte componen-
te de vigilancia con participacién de las comunidades. Asi, las reinfestaciones
por especies de vectores secundarios (cuyas poblaciones silvestres escapan al
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control quimico) pueden ser eliminadas sin que se produzcan repuntes signi-
ficativos de la incidencia de infeccion por T. cruzi.

En el Ecuador, el principal vector secundario es sin duda R. ecuadoriensis, que
en la costa central podria beneficiarse de la eliminacién de T. dimidiata. En las
zonas andinas del sur del pais, T. carrioni sustituird probablemente a las pobla-
ciones locales de R. ecuadoriensis cuando estas sean suprimidas por las acciones de
control. Es necesario observar que las especies secundarias pueden, como en
este caso, ser vectores mas eficientes de la enfermedad de Chagas humana. Asi,
los perfiles epidemiolégicos locales indican que R. ecuadoriensis es mejor vector
que T. dimidiata, mientras que T. carrioni es probablemente mas eficiente que R.
ecuadoriensis. Esto indica que, si las acciones carecen de continuidad, la elimina-
cién de vectores primarios puede agravar la situaciéon epidemioldgica a medio
y largo plazo.

Endemia chagasica en la Amazonia ecuatoriana

Un estudio seroepidemiologico llevado a cabo en las provincias amazoénicas de
Napo, Sucumbios, Pastaza y Orellana notific6 una prevalencia global de 2,91%
para T. cruzi en 6839 muestras procedentes de 158 comunidades. Resultaron
seropositivas 31,6% de las comunidades analizadas, con rangos de prevalencia
que variaron entre 23,8% y 0,34% (Grijalva et al., 2003).

Se encontraron portadores de T. cruzi en todos los grupos de edad y la preva-
lencia se increment6 progresivamente con la edad hasta llegar al maximo en el
grupo de 60 a 70 afios y luego se redujo. El 53,3% de los seropositivos fueron
menores de 15 aflos de edad (la proporcién de poblacién joven es mayoritaria
en la Amazonia). El incremento de la prevalencia de seropositivos con la edad
es caracteristica de zonas endémicas con transmisiéon continua, generalmen—
te con vectores domésticos y sin intervencion de control. La reduccion de la
prevalencia en edades avanzadas se explica por la mortalidad especifica de la en-
fermedad.

Es importante definir si los nifios y los jévenes han estado mds expuestos a
la transmision de T. cruzi durante los Gltimos 20 afios a causa de los profundos
cambios ambientales provocados por la fase intensiva de explotacién petrolera
y colonizacién del bosque amazénico que pudieron condicionar una mayor
exposicion de las personas a las picaduras de los triatominos silvestres. Se es-
tan realizando estudios de riesgo en diferentes estratos forestales, naturales y
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modificados a fin de establecer las asociaciones correspondientes (Aguilar
etal., 2004).

En el estudio sobre la dinamica de transmisién de T. cruzi en la Amazonia
ecuatoriana que se esta llevando a cabo actualmente, se realiza un analisis com-
parativo de las localidades rurales y urbanas. En el area indigena de Guacamayo,
asentada sobre selva secundaria, la seroprevalencia fue de 8,02% mientras que

Cuadro 5. Clasificacion epidemiolégica de los vectores de la enfermedad de Chagas
en el Ecuador

Vectores Especie Area Observaciones
Importado: erradicacion posible
Guayas y Manabfi; partes  con acciones de amplia cobertura.
Triatoma dimidiata de Los Rios, El Oro, Registros aislados: Esmeraldas,
Pichincha, Bolivar y quizds  Pichincha, Bolivar, Loja. Dos regis-
Esmeraldas tros en la Amazonia deben ser
Primarios confirmados.
Secundario en Manabi, Los Rios y
Rhodnius Loja, valles interandinos partes de P.'Cthha' Fl 0oy
. Guayas (quizas Esmeraldas y pre-
ecuadoriensis de El Oro . S -
cordillera en Carchi, Bolivar, Cafiar
y Azuay).
- . Andes; silvestre en partes de
Azuay, Cafiar y Loja; AN .
. ) o Carchi, Pichincha, Cotopaxi,
Secundarios  Triatoma carrioni  partes de El Oro y de . o
L Imbabura, Bolivar y el limite
Zamora Chinchipe -
Guayas-Cafar.
Panstrongylus . .
o Loja, partes de El Oro Zonas dridas del sur
) chinai®
Candidatos ’ /
anstrongylus Costa (algunos cantones) ~ Domeéstico en El Oro y Pichincha
rufotuberculatus
Rhodnius pictipes ~ Amazonia Asociado a palmeras
Rhodnius robustus ~ Amazonia Asociado a palmeras
Silvestres
Pan;trong ylus Amazonia y Costa Ambas vertientes de los Andes
geniculatus
Panstringy/us Amazonia Doméstico en el norte del Perd
herreri

2 Probablemente P howardi (encontrado solo en Manabi) es la misma especie.
® Probablemente P lignarius es la misma especie.
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en una zona urbana de Lago Agrio, la mayor ciudad amazénica del Ecuador, se
encontrd una prevalencia de 2,27%. La mayor prevalencia del drea rural se asocia
con el predominio de selva secundaria y plantaciones alrededor de las vivien-
das; palmeras con colonias de triatominos proximas; viviendas muy permeables
al ingreso de insectos y poco uso de mosquiteros. Es evidente el fenémeno de
invasién de triatominos en las viviendas y el contacto de la poblacién con estos
vectores es habitual. La infestacién de casas fue de 0,75% en la zona urbana y
de 10,57% en la zona rural; en ningtn caso se obtuvieron datos probatorios de
colonizacién (Aguilar et al., 2004).

El cuadro 5 presenta la clasificacién epidemioldgica de los vectores chaga-
sicos en el Ecuador.

Prioridades para el control de la transmision
vectorial

Area | (maxima prioridad)

Definicion y delimitacion. Zonas en las cuales la presencia de vectores primarios
(T. dimidiata y poblaciones surefias de R. ecuadoriensis) ha sido demostrada recien-
temente o es altamente probable. Se excluyen algunos cantones donde esa pre-
sencia ha sido notificada solo ocasionalmente, y puede por tanto sospecharse
que los vectores mencionados no tienen una amplia distribucién.

Provincias de Manabi, Guayas, El Oro y Loja; todo el territorio de estas pro-
vincias corresponde a cantones con riesgo de transmision vectorial muy alto.

Caracteristicas demogrdficas y operativas. Las principales de estas caracteristicas se
presentan en los cuadros 6 y 7. Se destacan las estimaciones de poblacién mas
vulnerable (esencialmente la que se encuentra en situacién de pobreza) y de
viviendas deficitarias, asi como los nicleos urbanos donde puede encontrarse
T. dimidiata.

Las acciones de control (investigacién + control + vigilancia) supondran
una proteccién efectiva para unas 5 360 000 personas, de las cuales mas de
3 millones viven en situacion de pobreza. Durante las evaluaciones entomoldgicas
se debera prestar especial atencién a las mas de 700 000 viviendas deficitarias.
Las encuestas serologicas deberian planificarse con el supuesto de que en los
estudios deberian incluirse aproximadamente 1 800 000 menores de 15 afos
(unos 435 000 dependientes de centros sanitarios rurales) y 153 000 embara-
zadas para que la cobertura fuese completa.
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Intervenciones. Las intervenciones deberdn seguir el esquema basico que se
propone a continuacién. El objetivo general sera detectar y eliminar las po-
blaciones domésticas y peridomésticas de vectores primarios en un periodo
maximo de tres aiios desde el inicio de las intervenciones en cada area geogra-
fica, manteniendo en forma estable indices de infestacién por debajo de 2%.
Vinculados a este objetivo estan los de (a) interrumpir la transmisién de T. cruzi
a personas por vectores domésticos, peridomésticos o ambos; (b) instaurar un
sistema de vigilancia entomolégica y epidemiologica; (c) definir el perfil de
seroprevalencia en menores de 15 aflos y mujeres embarazadas en las zonas de
intervencion.

El costo promedio de cada visita a una unidad domiciliaria para evaluacion
entomologica y rociado es de aproximadamente US$ 25 (hay informes de valo-
res entre US$ 6,5 y US$ 30 por vivienda), de los que alrededor de US$ 10 co-
rresponden al insecticida (aunque esta fraccién del costo podria reducirse a la
mitad) y el resto a costos operativos. Si un programa efectivo debe cubrir unas
700 000 unidades domiciliarias (cobertura de 97,2% de las viviendas suscepti-
bles de intervencion), de las que aproximadamente 190 000 (27%) precisaran
tratamiento, el costo total podria estimarse en US$ 12,4 millones, esto es, un
promedio de US$ 17,7 por cada unidad domiciliaria cubierta, con lo cual la
poblacién protegida seria de unos 3,5 millones (una inversién de US$ 3,54 por
persona). Esta evaluacion entomologica podria realizarse en los tres primeros
anos del programa, incluidas las segundas visitas y los tratamientos a las uni-
dades domiciliarias infestadas. A continuacién, seria necesario presupuestar un
gasto aproximado de US$ 160 000 ddlares anuales para visitas (10 000 unida-
des domiciliarias por afo) y rociado (1000 unidades domiciliarias por afio) en
el contexto de la vigilancia entomologica.

La implementacion del sistema de vigilancia entomoldgica requerira aproxi-
madamente US$ 205 000 ddlares en el primer afio e incluye:

* instalacién de dos laboratorios de referencia (US$ 66 500);

* instalacién de unidades de vigilancia en las Areas de Salud (US$ 6200);

 actividades de formacién (cursos y talleres) (US$ 69 800);

* instalacién de sistemas de deteccién pasiva de infestaciones (cajas senso-
ras) en 25 000 unidades domiciliarias (US$ 50 000);

* coordinacién general (de la totalidad de las actividades del programa)
(US$ 12 000).
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El costo anual de mantenimiento del sistema se estima en aproximadamente
US$ 59 000.

La investigacién serologica debe realizarse de modo simultaneo; los me-
nores de 15 anos y las mujeres embarazadas deben incluirse en la encuesta
serolégica. En los dos primeros afios seria necesario realizar aproximadamente
2 millones de exdmenes. Considerando un costo unitario de US$ 4 por exa-
men, el costo total ascenderia a US$ 8 millones. Después de este periodo ini-
cial, la evaluacion del impacto de las intervenciones exigira realizar unas 5000
serologias al ailo (US$ 20 000 por afio). Ademas, deberia contemplarse una
segunda encuesta de mayor alcance en el décimo afo del programa (500 000
examenes, con un costo aproximado de US$ 2,5 millones, calculando un costo
de US$ 5 por examen).

Debe tenerse en cuenta asimismo que las actividades del programa permitiran
identificar a un numero considerable de pacientes y resultara imperativo brindar-
les atencién sanitaria adecuada. Deberan presupuestarse gastos para benznidazol
(unos US$ 25 000 el primer aflo, con aumentos significativos en los aflos in-
mediatamente posteriores para dar cobertura a los seropositivos susceptibles de
tratamiento) y para garantizar otros cuidados que necesitaran los pacientes (US$
150 000 el primer afio y un total de US$ 1,75 millones en 10 afios). La inversion
total para un programa de 10 afios ascenderia a US$ 30 113 900.

El cuadro 8 presenta el calculo de la inversién anual necesaria para diversas
actividades de control de Chagas en cuatro provincias ecuatorianas.

Area Il (prioridad alta)

Definicion y delimitacion. Zonas donde la presencia de vectores primarios (T. dimi-
diata y poblaciones surefias de R. ecuadoriensis) ha sido sefialada en alguna oca-
sion aislada o es probable, y zonas donde la presencia de poblaciones domés-
ticas de T. carrioni es conocida o altamente probable (en ausencia de vectores
primarios).

Esta definicién incluye varias zonas donde los datos son escasos o estan de-
sactualizados. Siguiendo la estratificacién de riesgo por cantones propuesta, el
Area TI comprende los cantones con riesgo alto o medio-alto de las siguientes
provincias:

* Pichincha: cantones Santo Domingo de los Colorados, Pedro Vicente
Maldonado, Puerto Quito y San Miguel de los Bancos.
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Cuadro 8. Inversion anual para el control de la enfermedad de Chagas en Manabi,
Guayas, El Oro y Loja

Componente/afios 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Control vectorial* 6200000 7750 000 1600 000 160 000 160 000 160 000 160 000 160 000 160 000 160 000

Serologia 4000000 4000000 20000 20000 20000 20000 20000 20000 200002 500000

Laboratorios de

. 66 500 29000 29000 29000 29000 29000 29000 29000 29000 29000
referencia

Vigilancia

- 126000 18200 18200 18200 18200 18200 18200 18200 18200 18200
entomoldgica

Coordinacign 12000 12000 12000 12000 12000 12000 12000 12000 12000 12000

general
Benznidazol 25000 150000 140000 600 400 200 100 100 100 100
Atencitn a 150000 500000 400 000 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000100000 100 000
pacientes
Total 10579500 12459200 2219200 339800 339600 339 400 339 300 339 300 339 300 2 819 300

2 Incluye las encuestas entomolégicas y las acciones de control relacionadas con la vigilancia entomoldgica
longitudinal.

* Bolivar: cantén Chimbo.
* Caiar: cantones Azogues, Biblidn y La Troncal.

* Los Rios (todos los cantones de la provincia).

Zonas no delimitadas (Las Golondrinas, La Concordia, Manga del Cura y El
Piedrero).

En Azuay, por motivos operativos y por la sospecha de que T. carrioni pueda
colonizar unidades domiciliarias en cantones colindantes con los de mayor
riesgo (Cuenca, Paute, Girén, Gualaceo, Santa Isabel y Pucard), se incluyen to-
dos los cantones de la provincia.

Caracteristicas demogrdficas y operativas. En los cuadros 9 y 10 se presentan los
principales datos.

Intervenciones. Las lineas fundamentales de intervencién expuestas en el apar-
tado anterior son en general validas para el Area II, en especial cuando pueda
confirmarse la presencia de T. dimidiata. En otras zonas la presencia de T. carrioni
hard necesario hacer hincapié en la implementacién de un fuerte sistema de
vigilancia entomologica, ya que las reinfestaciones apareceran probablemente
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al cabo de un tiempo. Otros vectores potenciales (P. chinai, P. rufotuberculatus) po-
drian asimismo colonizar unidades domiciliarias ya tratadas. En algunas zonas
de Pichincha y Los Rios (y quizas en otras areas de la precordillera en Canar y
Azuay) las poblaciones silvestres de R. ecuadoriensis podrian plantear problemas
similares.

El objetivo general para el Area II serd detectar y eliminar las poblaciones
domésticas y peridomésticas de vectores en un periodo maximo de tres afios
desde el inicio de las intervenciones en cada area geografica, manteniendo en
forma estable indices de infestacién por debajo de 5%. Otros objetivos inclui-
ran: (a) limitar la transmisién de T. cruzi a personas por vectores domésticos,
peridomeésticos o ambos, a casos esporadicos (seroconversiéon en menores de
15 afos por debajo de 1 por 100 000); (b) instaurar un sistema de vigilancia
entomoldgica y epidemioldgica; (c) definir el perfil de seroprevalencia en me-
nores de 15 aflos y mujeres embarazadas en las zonas de intervencion.

El costo global a 10 afos ascenderia a US$ 8 994 900, una inversion de
US$ 5 por habitante protegido (US$ 0,50 por habitante y afio).

Area Il (prioridad media; necesidad de investigacion
operativa)

Definicion y delimitacion. La definicion del nivel de prioridad del Area IIT atribuye
un peso mayor a la situacién epidemioldgica (en términos de seroprevalencia)
que a las especies de vectores. Esto se debe a dos factores principales: por un
lado, estudios dirigidos por Mario J. Grijalva han proporcionado un conoci-
miento extenso y actualizado sobre la prevalencia de anticuerpos anti-T. cruzi en
la zona; por otro, no hay datos inequivocos sobre la dindmica de transmision
vectorial. Se dispone sin embargo de informacién valiosa (aunque limitada)
sobre la ecologia de las especies potencialmente involucradas.

El Area TIT esta constituida por las seis provincias de la regiéon amazoénica
ecuatoriana (Sucumbios, Napo, Orellana, Pastaza, Morona Santiago y Zamora
Chinchipe).

Caracteristicas demogrdficas y operativas. Aproximadamente 546 600 personas vi-
ven en la Amazonia ecuatoriana (351 830 en zonas rurales), ocupando unas
104 700 viviendas. Se puede estimar que unas 235 000 personas son menores
de 15 anos, y que hay unas 11 150 mujeres gestantes.
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Como ya se ha sefialado, la presencia de colonias estables de triatominos
no ha sido demostrada en territorio amazénico ecuatoriano; la hipotesis mas
solida para explicar que alrededor de 3% de los habitantes examinados (la gran
mayoria originarios del area y residentes en ella) resulten seropositivos es que
las chinches adultas muestran una acusada tendencia a invadir las viviendas
durante la noche (quizas atraidas por las fuentes de luz artificial) para tratar de
alimentarse, y pueden asi transmitir el parasito a los habitantes (Grijalva et al.,
2003). Las especies involucradas parecen ser R. pictipes y R. robustus; ademas, no es
infrecuente el hallazgo de adultos de P. geniculatus en las viviendas, y en algunas
ocasiones se han capturado ejemplares de P. herreri. Podrian asimismo intervenir
mecanismos complementarios (como la transmisién oral o una alta tasa de
transmision transplacentaria), pero no hay datos al respecto.

En términos operativos esto significa que el tratamiento de las unidades do-
miciliarias con insecticidas residuales podria provocar un impacto muy limita-
do en las tasas de incidencia. Ademas, la disposiciéon de muchas comunidades y
caserios (dispersos en areas de selva) hace que pueda preverse que las acciones
de control tradicionales supongan un costo muy elevado. Todo ello condiciona
sustancialmente las estrategias de intervencion, que deben ser definidas por
medio de programas piloto de investigacion operativa que ayuden a decidir la
pertinencia de su aplicacion a gran escala.

Intervenciones. Seis estrategias (o combinaciones de ellas) deberian ponerse a
prueba para abordar el problema de la enfermedad de Chagas en la Amazonia.
Su aplicacién estaria en un primer momento restringida a ensayos de campo,
por lo que no se presentan calculos de costos ni una evaluacién de los posi-
bles beneficios. Cabe recordar que hemos estimado que unas 9600 personas
podrian estar infectadas en la regién, donde probablemente se producen unas
285 nuevas infecciones por afo. Los patrones de morbimortalidad de la enfer-
medad de Chagas en la Amazonia ecuatoriana son desconocidos; la experiencia
en otros paises (sobre todo en el Brasil) parece indicar que la virulencia de las
cepas del parasito involucradas en la Amazonia es moderadamente baja, pero
deben realizarse estudios locales para determinar los perfiles clinicos asociados
con las cepas circulantes.

Se explican brevemente a continuacion las estrategias de control que suge-
rimos:

Diagnostico temprano y tratamiento adecuado de los casos agudos de en-
fermedad de Chagas (una de las premisas fundamentales de las estrategias de
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control en zonas con vectores silvestres). Este enfoque permite evitar las
consecuencias graves de la enfermedad aguda (secuelas neuroldgicas, muer-
te) y su progresién hacia formas cronicas. Sera necesario reforzar los servicios
periféricos de salud (incluidas las redes de control de la malaria) para que la
cobertura y calidad de las intervenciones sean adecuadas, dotandolos de los
conocimientos y los medios necesarios para efectuar un diagnostico parasitolo-
gico correcto (al menos, observaciéon microscépica en fresco mas Giemsa), ad-
ministrar el tratamiento, identificar posibles efectos adversos y decidir, si pro-
cede, la remision del paciente a un centro mejor dotado. Ademas, la detecciéon
de un caso debera desencadenar una investigaciéon entomolégica (inspeccion
de unidades domiciliarias y rociado de las infestadas si las hubiese, e investi-
gacién de posibles focos en el drea cercana a las viviendas) y epidemiologica
(rastreo seroldgico, al menos en menores de 15 aflos y en mujeres gestantes)
en la comunidad (o zona) de la que proceda el paciente.

Deteccién activa de la presencia de triatominos silvestres en unidades
domiciliarias con la participaciéon de los habitantes. Esta estrategia sigue las
lineas generales del sistema de vigilancia entomoldgica. La participacion de
las comunidades en la vigilancia es la fortaleza principal del sistema, y mas, si
cabe, en las circunstancias ahora descritas. La denuncia de una posible infesta-
cién debera evaluarse de la manera indicada en el parrafo anterior.

Rociamiento focal con insecticidas de intensa accion residual, de las vi-
viendas donde se encuentren triatominos. Puede preverse una eficacia limitada,
pero al menos las chinches que entren en contacto con superficies tratadas mo-
rirdn; el impacto del rociado focal podria ser mayor si se combinase con otras
estrategias como las que se plantean a continuacion.

Barreras fisicas. El uso de redes mosquiteras impregnadas con insecticidas
de accion residual y de mallas mosquiteras en ventanas y otras aberturas son
estrategias que podrian ser aplicadas en ensayos de campo para verificar su efi-
cacia. El uso adecuado de estas barreras puede contribuir a la disminucion de
casos de malaria.

Definicion de criterios de riesgo en relacion con ecotopos peridomés-
ticos potencialmente infestados por triatominos. Debe estudiarse la eco-
logia de las especies citadas anteriormente a fin de caracterizar los ecotopos
donde preferentemente asientan sus colonias de cria (palmeras de determi-
nadas especies o caracteristicas, arboles huecos, madrigueras de animales sil-
vestres, etc.). La capacidad de invasién de las viviendas por parte de estos
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insectos (capacidad de dispersién, atraccion por la luz artificial, el calor u
otras radiaciones) también debe ser objeto de estudio. De esta manera se
podrian establecer “dreas de seguridad” (libres de ecotopos de riesgo que
cumplan con una serie establecida de criterios) alrededor de las viviendas; su
dimensién dependera de los resultados de los estudios sobre la capacidad de
dispersién de los insectos.

Manejo ambiental adecuado. Al parecer, algunos factores ambientales es-
tan ligados a la aparicién de areas de transmisién de la enfermedad de Chagas
en la Amazonia. La colonizacién de areas de bosque amazénico en el Ecuador
se relaciona en forma directa o indirecta con las nuevas actividades econémi-
cas (explotacion de las reservas naturales de petroleo, agricultura y ganaderia,
extracciéon de madera, etc.). Estas actividades requieren la apertura de carrete-
ras y caminos que sirven como guia del proceso de colonizacién de la region.
Las consecuencias (deforestacion, caza de animales silvestres, reducciéon de
la biodiversidad, sedentarizacién de los habitantes indigenas, inmigracién
desde las areas endémicas, introduccién de servicios de luz eléctrica, etc.)
favorecen una relacion mas estrecha entre los insectos vectores (que encuen-
tran dificultades crecientes para acceder a sus fuentes naturales de alimento y
refugio, y tienden en consecuencia a buscar alternativas) y las personas (cuya
forma de vida en la zona ofrece algunas de esas alternativas a los triatomi-
nos). Asi, la preservacién de las condiciones ecolédgicas del bosque lluvioso
tropical amazoénico puede considerarse como una de las claves para que la
enfermedad de Chagas sea controlable en las zonas donde ya existe y no se
convierta en problema de salud publica en las dreas ain no afectadas. En pri-
mer lugar, han de establecerse los mecanismos para que se ejerza un control
efectivo de la deforestacién. Deben definirse asimismo estrategias de manejo
ambiental adecuado y sostenible que permitan el desarrollo de las actividades
economicas de la regiéon reduciendo los riesgos para la salud de las personas.
Es necesario comprometer en estas actividades a todas las partes interesadas,
entre ellos los lideres politicos, los habitantes, las empresas, los servicios de
salud y educacién, etcétera.

Se resumen a continuaciéon (cuadro 11) los criterios para determinar las
intervenciones prioritarias, los objetivos y las actividades mas destacadas para
realizar en las Areas I a III.
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Cuadro 11. Control de la enfermedad de Chagas en el Ecuador: caracterizacion
basica de las areas de intervencion prioritaria I, Il y Il

Criterio principal Objetivo principal

S . - Actividades esenciales
de priorizacion de la intervencién

Area

Presencia de Triatoma o
Investigacion

dimidiata o Rhodnius Interrupcion de la transmi- o
S . o . Rociamiento
ecuadoriensis domésticos sién vectorial o
I Vigilancia
o peridomésticos
Otros vectores domésticos o . . Investigacion
P ; Interrupcion de la transmi- oS
I peridomésticos, en especial o . Rociamiento
. S sién vectorial S
Triatoma carrioni Vigilancia
. S . s Investigacién operativa: epi-
Amazonia; transmision im- Definicion de la dindmica de Sug . P B P
SRR demiologfa, ecologfa de vec-
Il portante por vectores transmision y disefio de es- P
. . tores, ensayos de técnicas
silvestres trategias adecuadas

de control

Area IV (situacion desconocida con indicios
de transmision)

Definicion y delimitacion. Se incluyen en este grupo cantones que cumplen los si-
guientes dos requisitos: (a) existen indicios razonables de transmision de T. cruzi
a humanos (casos esporadicos, informe de seropositivos en estudios limitados,
presencia de vectores potenciales) y (b) no hay ninguna informacién relevante
sobre la situacién actual.

Integran el Area IV Esmeraldas (todos los cantones), Bolivar (Guaranda,
Caluma, Chillanes, Echeandia, Las Naves y San Miguel), Cotopaxi (Pangua y
La Mand), Caflar (Canar, Déleg, El Tambo y Suscal) y Chimborazo (Cumanda,
Alausi y Chunchi).

Intervenciones. La falta de datos relevantes hace que solo pueda recomendarse
una estrategia de rastreo activo de casos (serologia en una muestra representa-
tiva de la poblacion general y refuerzo de la formacién del personal sanitario,
que podria suponer una mejora sustancial de la calidad de la notificacién epi-
demiolodgica) y de infestaciones (incentivando la participacion de las comuni-
dades en su deteccion y denuncia). La informacién de base que estas interven-
ciones facilitasen serviria para disefiar las acciones necesarias.
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Area V (aparentemente sin transmision)

Se incluye un Area V debido a la presencia potencial de triatominos en al-
gunas parroquias (véanse los cuadros de riesgo por cantones) de las provin-
cias de Carchi (cantones Tulcan, Mira y Espejo), Imbabura (Ibarra, Cotacachi
y San Miguel de Urcuqui), Pichincha (Quito y Mejia), Tungurahua (Baios),
Cotopaxi (Sigchos y Pujili) y Chimborazo (Colta y Pallatanga). En el AreaV no
hay, al menos aparentemente, transmisién de T. cruzi a humanos, pero persiste la
posibilidad teodrica de que aparezcan casos aislados. Aunque no se recomienda
ninguna intervenciéon, hemos creido oportuno citar esta posibilidad.

La figura 1 presenta la distribucion de los cantones del pais en cada una de
las cinco areas de intervencién prioritaria.

Figura1. Control de la enfermedad de Chagas en el Ecuador: 4reas de intervencion
prioritaria

B Areal

1 Areall
I Arealll
[ Arealv
1 AreaV

79°
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Colofon

e Ladescentralizacién sanitaria en el Ecuador es un proceso atn incipiente
que, pese al marco legal favorable, requiere de importantes y sosteni-
dos esfuerzos para que pueda ejecutarse en forma progresiva, racional y
exitosa.

* La descentralizacién en ciernes y una reforma sanitaria inacabada han
permitido la persistencia de una estructura técnica, administrativa y
financiera como la del Servicio Nacional de Control de Enfermedades
Transmitidas por Vectores Artropodos, antiguo Servicio Nacional de
Erradicacién de la Malaria (SNEM), que presta una base significativa
para la creacién de un programa como el de control de Chagas; de otro
modo habria sido extremadamente dificil, si no imposible, plantear un
programa con alcance nacional.

* La construccion del Sistema Nacional de Salud es un desafio pendiente
que puede abrir excelentes oportunidades para desarrollar programas de
control que combinen en forma adecuada y racional las potencialidades
de los sistemas verticales que aun tienen vigencia, especialmente en las
areas normativas, con la participacion amplia de actores sociales y esta-
tales que permiten los sistemas descentralizados.

» Lainvestigacion cientifica necesaria para la actualizacién epidemioldgica
y la gestién del control de la enfermedad de Chagas en el Ecuador ha
tenido lugar en un escenario de indefiniciones politicas, inestabilidad
y momentos de gran agitacion social, sin embargo, la persistencia de la
comunidad cientifica y de algunas personalidades ha permitido logros
significativo como la estructuracién y financiamiento del programa. Es
preciso asegurar la continuidad del esfuerzo para lograr beneficios sig-
nificativos en las actividades epidemioldgicas.

* Esta fase recorrida desde la investigaciéon de campo a la decisiéon po-
litica para el control de la enfermedad de Chagas ha sido posible gra-
cias al esfuerzo de muchas personas e instituciones. Cabe mencionar
el importante financiamiento cientifico del Programa Especial de
Investigaciones y Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales (TDR), el
apoyo del Instituto Nacional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo
Inquieta Pérez”, del Instituto “Juan César Garcia” de Quito, de la Red
Europea-Latinoamericana de Investigacion sobre Biologia y Control de
Triatominae (ECLAT), de la Unidad de Biologia Molecular de Patogenos
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de la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres, Universidad de
Londres, Reino Unido, de la OPS/OMS y del Ministerio de Salud
Pablica. La iniciativa recibié el empuje de la Generalitat Valenciana,
Espana, a través de la Universidad de Valencia y de la Pontificia
Universidad Catolica y la Universidad de Ohio. Algunas investigacio-
nes fueron financiadas por la Fundacién de Ciencia y Tecnologia del
Ecuador (FUNDACYT).

* Esimportante llamar la atencién a los organismos internacionales sobre
la importancia de financiar investigaciones que derivan en acciones sa-
nitarias en beneficio de grandes comunidades afectadas por problemas
endémicos solucionables.

* En el Ecuador la enfermedad de Chagas representa un grave problema
de salud publica que ha sido incluido entre las prioridades de trabajo
del Ministerio de Salud Puablica. La creacion del Programa Nacional de
Control de Chagas y la asignacién de presupuesto son las respuestas ofi-
ciales al problema.

e La distintas situaciones de transmisién de T. cruzi en el Ecuador repre-
sentan un mosaico epidemiolégico que debe afrontarse con estrategias
sustentadas en datos probatorios que sirvan de base para identificar par-
ticularidades regionales y locales dentro de una normativa general.

* El Area I, donde los vectores domésticos o peridomésticos son muy vul-
nerables al control, representa un verdadero desafio para las estrategias
de corto plazo. Alli se asienta una poblacién de 5 356 887, sujeta a alto
riesgo de transmisiéon y que alberga a la mayoria de seropositivos del
pais. Mediante acciones sistematicas y sostenidas durante tres afos, y
una inversiéon de aproximadamente US$ 12 000 000 sera posible inte-
rrumpir la transmisién de T. cruzi.

* El fortalecimiento de un programa de calidad para el control de donan-
tes sanguineos en los bancos de sangre es también una linea de trabajo a
corto plazo con perspectivas de resultados importantes.

e El control de la transmisién o la reducciéon del riesgo de transmisién en
zonas complejas con vectores peridomésticos o silvestres requiere mayo-
res conocimientos técnicos y debera abordarse como tarea a largo plazo.

e Los montos estimados para la operaciéon del Programa Nacional de
Control de Chagas en las diversas dreas son manejables para las finanzas
ecuatorianas actuales.
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Enfermedad de Chagas,
descentralizaciéon y renta petrolera
en Venezuela

Roberto Briceno-Leon’

El martes 30 de agosto de 2005 la prensa escrita de Venezuela abria sus titula-
res informando sobre el tratamiento de la nueva Ley de Salud en la Asamblea
Nacional. Decia con grandes letras a todo color: “El sistema de salud se centra-
liza nuevamente” (El Universal, 30/08/2005). Se cerraba asi un ciclo de 15 aflos
de un proceso descentralizador que habia llenado de esperanzas al pais. Pero
la noticia iba a mas fondo, y una foto mostraba al Presidente de la Reptiblica
en un quiréfano, ataviado en esterilizada ropa azul, y cerca de una mesa de
operaciones. Una breve leyenda reproducia sus declaraciones: “Al revertir la
descentralizacién se resolveran los problemas de atencién médica en el pais”.
Asi de simple.

Cambios del sistema de salud

Los cambios que ha experimentado en las ultimas décadas el sistema de salud
venezolano se relacionan mucho menos con la situacion epidemiologica del pais
o las respuestas a los problemas existentes que con las modificaciones del sis-
tema politico o la forma en que ha evolucionado la renta petrolera, principal
fuente de ingresos del pais y del Gobierno nacional. Es decir, los cambios tie-
nen que ver més con las transformaciones que se producen en la sociedad y la
economia del pais que con la busqueda racional del bienestar de la poblacién.

;Cudles son los factores que determinan los acuerdos sociales y politicos
que se realizan en el sistema de salud de Venezuela? Se deben considerar tres
dimensiones:

En primer lugar, la situacién y dindmica de los movimientos y las fuerzas
sociales, fundamentalmente de los gremios, que influyen en las decisiones del
Ministerio de Salud en lo que ataile a la discusion de los contratos colectivos

! Director del Laboratorio de Ciencias Sociales (LACSO), y profesor titular de la Universidad
Central de Venezuela.
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que rigen el empleo y las condiciones de trabajo; de otros actores, tales como
las clinicas privadas y los profesionales en el ejercicio privado de la medicina,
que tienen su propia dindmica, la cual tiende a expandirse como consecuencia
de la poca capacidad de atencidn y resolucién del sector publico; y las fuerzas
sociales locales de pacientes u otros grupos con representacion politica, como
jubilados o pensionados, por ejemplo, que pueden exigir la prestaciéon de ser-
vicios a las autoridades locales o al Gobierno central.

En segundo lugar, la forma de concebir el Estado y el ejercicio del poder
politico. Hace un siglo, la concepcién predominante en materia de salud era
que el Estado cumplia una funcién casi inexistente, de caridad. Ese enfoque fue
superado por el régimen legal actual que establece que la salud constituye un
derecho fundamental de los ciudadanos y es obligacién del Estado hacer efec-
tivo ese derecho. Los cambios que se producen a partir del decenio de 1980 se
corresponden con la modificacion de la concepcion del Estado, que postulaba
la disminucion de su presencia, un achicamiento que lo reducia a un papel rec-
tor, mientras que el protagonismo se traspasaba a otros sectores de la sociedad.
A partir del siglo XXI, lo que resulta dominante en Venezuela es la preeminen-
cia del Estado, que dirige, financia y ejecuta de manera directa las acciones de
salud, y ademas, procura hacerlo en forma centralizada, es decir controlada por
el Gobierno central.

En tercer lugar, los recursos financieros del pais, los mecanismos de distri-
buciéon que se establezcan de acuerdo a la concepcion imperante del Estado, y
la correlacion de poder existente, el equilibrio de las fuerzas sociales en compe-
tencia o conflicto. En el caso venezolano, se trata de la situacién de la industria
petrolera, y en particular de los ingresos derivados de la venta del hidrocarburo,
que a su vez dependen del precio del barril de petréleo en el mercado mundial,
el cual depende tanto de las guerras en Medio Oriente como de los huracanes
del golfo de México o el incremento de automoéviles en China.

La enfermedad de Chagas y el inicio
de la explotacion petrolera

La enfermedad de Chagas se describi6 por primera vez en Venezuela en 1919,
casi al mismo tiempo en que se iniciaba de manera importante la producciéon
petrolera en el pais. Venezuela era un pais pobre, con cerca de 2 millones de
habitantes; 86% de la poblacién vivia en el campo y el analfabetismo llegaba a
90%. Caracas, la capital, no pasaba de ser un pueblo grande. La mayoria de los
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habitantes del pais vivian en pequefas ciudades donde moraban los propieta-
rios de las haciendas agricolas y los hatos ganaderos que producian, en condi-
ciones semifeudales y para la exportacién, café, cacao, carne salada y plumas
de garza. El pais tenia una muy escasa integraciéon a la economia capitalista
mundial, por la escasez y precariedad de su exportacion.

En las haciendas, los campesinos trabajaban un terreno ajeno, cuyo alquiler
pagaban con la mitad o la tercera parte de la cosecha, y se construian sus casas
de paredes de bajareque (cafias y barro) y techo de palma. En esas casas habi-
taban los insectos trasmisores de la enfermedad de Chagas, a los que llamaban
“chipos” o “pitos” en las distintas zonas del pais.

En 1926, por primera vez en la historia del pais, los ingresos por la exporta-
cién de petréleo superaron a los obtenidos por la venta de café, y se constituyod
una nueva realidad que perduraria durante todo el siglo. Los ingresos por la
exportacion de productos agricolas, sin embargo, se mantuvieron hasta la crisis
capitalista mundial de los afios treinta, cuando el gobierno de Venezuela deci-
di6 no devaluar la moneda —para asi poder mantener el flujo de exportaciones
en un nivel competitivo— sino por el contrario revaluarla. Aumentd en con-
secuencia la cantidad de dinero en manos del Gobierno central, que paso a ser
el centro y motor de la actividad econdmica, pues era quien recibia las divisas.
Se acababa asi con la agricultura de exportacién en Venezuela, y ello significd
un duro golpe para los duefios de las haciendas, enemigos potenciales de la
dictadura del general Juan Vicente Gémez, que perdian de esta forma poder
economico y capacidad para financiar actividades subversivas.

Las acciones en materia de salud en el pais eran pocas y la capacidad de
respuesta del Estado era escasa y débil, pero el ingreso petrolero permitié cons-
truir un sistema fuerte y centralizado. Asi, en 1936 se cred el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, y al poco tiempo la Direccién de Malariologia, pues
si bien se sabia de la existencia de la enfermedad de Chagas la preocupacién
central eran las epidemias de malaria. En efecto, la malaria azotaba implacable-
mente amplias zonas del pais, empujando a muchas personas a la emigracién,
que se habia iniciado por las actividades de exploracion petrolera necesitadas
de abundante mano de obra, y continuado luego con la flexibilizacién de las
relaciones sociales que posibilité la caida de la dictadura. En su célebre novela,
Casas muertas, Miguel Otero Silva reflejo el drama de los pueblos venezolanos
que se van quedando vacios debido a la mortandad causada por la malaria y la
emigraciéon de los sobrevivientes.
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La malaria era entonces el gran problema de salud publica de Venezuela y
hacia alli se dirigian todos los esfuerzos, tanto de la ayuda internacional que
otorgaba la Fundacién Rockefeller para la formacién del personal, como
del Gobierno nacional, que apoyaba las propuestas de creaciéon de una oficina
de Gobierno y de un programa de voluntariado social dedicado al saneamiento
ambiental. En una oferta contracorriente, el doctor Arnoldo Gabaldén propu-
so al Gobierno establecer la Oficina de Malariologia fuera de la Capital de la
Republica, en lo que seria el primer gesto descentralizador del pais. De esa for-
ma se construy6 durante la Segunda Guerra Mundial la Escuela de Malariologia
en Maracay, donde funciona hasta la actualidad con un nombre mas pomposo y
un impacto menor en la sociedad. En esos afos se registraron varias epidemias
de malaria con una alta mortalidad: en 1942 se produjo en la zona del Llano
una epidemia tan letal que los vecinos irénicamente llamaron “la econémica”,
pues no le daba tiempo a la familia a gastar en medicinas.

Los fuertes vinculos que Venezuela cre6 con los aliados durante la guerra,
por ser un proveedor seguro y regular del tan necesario petréleo para las opera-
ciones militares, fortalecié también la cooperacién civil y sanitaria. De ahi que,
al finalizar los combates, a Venezuela se le permitiera utilizar por primera vez
DDT con fines civiles, pues este ya habia sido probado con propésitos militares
y para proteccion de la tropa estadounidense durante la guerra del Pacifico.
Entre diciembre de 1945 y fines de 1948 se llevo a cabo una intensa campaiia
de rociamiento con DDT que logr6 disminuir drasticamente la mortalidad y
morbilidad por malaria. El éxito fue inmediato, pero el equipo que trabajaba
en malariologia entendia que la salud de la poblaciéon rural era algo mas que
el control de la malaria, y en 1952 inici6 la aplicaciéon de DDT en viviendas de
zonas no malaricas, buscando la protecciéon de la familia contra el vector de la
enfermedad de Chagas. Posteriormente aplicarian el insecticida organoclorado
dieldrin, pero para entonces el control de la enfermedad de Chagas ya habia
ingresado en la agenda sanitaria.

Durante esos anos el ingreso petrolero per capita de Venezuela era muy alto.
El precio del barril no se habia modificado de manera importante, pero al tér-
mino de la segunda guerra mundial Estados Unidos dejé de ser exportador y
paso a convertirse en importador neto de petroleo, y Venezuela ocup6 el primer
lugar como exportador mundial del hidrocarburo. Esa importante cantidad de
dinero permitié no solo la compra de las toneladas de insecticida que fueron
necesarias para realizar la campafa antimaldrica, sino también la contratacion
de personal y el pago de gastos de traslado y estadia en las zonas mas apartadas
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del pais. Existia también personal capacitado y una mistica en el equipo de tra-
bajo, que sentia que estaba transformando el pais y liberando territorios de la
enfermedad para entregarlos al desarrollo econémico y social (Bricefio-Leon,
1996).

En la década de 1950, y como consecuencia de la aplicaciéon de politicas de
saneamiento ambiental y control de enfermedades trasmisibles, disminuy6 ra-
dicalmente la mortalidad y se inici6 en forma acelerada el proceso de transicién
demografica del pais. Como no ocurria lo mismo con la natalidad, que conti-
nuaba en alza, se registro6 la tasa de crecimiento poblacional mas alta que haya
tenido el pais. En esos afos el ingreso per capita en Venezuela era superior al de
cualquier pais europeo. El petréleo, que durante la guerra se habia cotizado en
poco mas de US$ 1 por barril, ascendié a un promedio cercano a US$ 2,30 por
barril, lo que duplicaba el ingreso. Ademas, como el volumen de la exportacion
primero se duplicé y luego se triplicé, se multiplicaron los ingresos del pais y se
alento la inmigracién de extranjeros y la movilidad de los propios venezolanos,
que se mudaban a las ciudades, donde el dinero proveniente del petrdlero se
distribuia mas abundantemente. Asi, la poblacién no solo creci6 sino que se hizo
urbana.Y por primera vez la poblacién urbana super6 en ntimero a la rural.

Hacia finales del decenio de 1950 el pais vivia bajo una dictadura militar que
centralizaba todo el poder y construia grandes obras con los inmensos recursos
de que disponia. El programa de control de la malaria se habia consolidado y se
iniciaban las gestiones para la certificacién del area mas grande de la Tierra en
la cual se habia erradicado el paludismo. Pero los malariélogos pensaban que
tenian otra tarea que cumplir y que les correspondia ocuparse de la enferme-
dad de Chagas, pues la malaria ya no era problema. Gabaldon ya daba como
un hecho lo que habia sido su propdsito; sentia que podia dar por consumado
su trabajo y podia entonces dedicarse a la enfermedad de Chagas (Gabaldén,
1965). Por eso, parafraseando la sentencia del senador romano Catén como un
hecho y no como una exhortacion, titulé una famosa nota editorial de la Revista
de Malariologia que dirigia: “Delenda est Malaria!”

El programa de control de la enfermedad
de Chagas y la instauracion de la democracia
Durante la década de 1950 se detectaron zonas donde la mitad de la poblacién

(54%) presentaba serologia positiva para la enfermedad de Chagas (Pifano,
Maekelt, Anselmo, 1961). En 1958 se realiz6 el primer estudio entomoldgico
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de esta enfermedad. Se visitaron en esa oportunidad 14 500 sitios en 20 esta-
dos del pais, hallandose un indice de infestacién domiciliaria de 60% a 80%,
un indice de infeccién de 8% a 11%, y un indice de densidad de triatominos de
30 a 50 insectos por hogar (Aché, Matos, 2001). En la encuesta epidemiologica
realizada entre 1959 y 1965 se encontré que 78,7% de las personas de 35 a 44
anos de edad eran seropositivas a Trypanosoma cruzi. La prevalencia de seropositi-
vidad disminuia con la edad, hasta ubicarse en 15% en el grupo de 5 a 14 afios
(Sequeda et al., 1986).

El conocimiento de esta dramatica situacién coincide con la instauraciéon de
la democracia en Venezuela en 1958, tras el derrocamiento de la dictadura que
habia gobernado el pais durante casi 10 anos. El fuerte impulso que recibieron
en ese momento las politicas sanitarias respondio tanto a la concepcion social
del gasto del ingreso petrolero que tenia el nuevo grupo en el poder como a las
respuestas que este debia dar a las amenazas politicas que lo asechaban. A co-
mienzos del decenio de 1960 Venezuela atravesaba una crisis econémica (que
incluy6 la devaluacién de la moneda que se habia mantenido en un tipo de
cambio fijo desde 1944) y politica importante: debia enfrentar por un lado una
fuerte presiéon de los militares que se negaban a ser desalojados del poder y ha-
bian intentado varios golpes de Estado, y por el otro a un movimiento politico
que se organizo en guerrilla y emprendié la lucha armada bajo la influencia y el
apoyo directo de la revolucion cubana. La respuesta del Gobierno a la guerrilla
fue de dos tipos: militar, con la creacién de grupos especiales de combate, y
social, con un programa de mejoras sociales en las zonas rurales.

Los programas de transformacién y mejoramiento de las zonas rurales de
Venezuela tenian tres componentes que contribuyeron al control de la enfer-
medad de Chagas. El primero era la reforma agraria, que procuraba eliminar el
latifundismo y ofrecia tierras y créditos a los campesinos; el segundo la educa-
cién rural, que creaba escuelas unitarias en las zonas campesinas, y el tercero el
Programa Nacional de Vivienda Rural, que ofrecia casas de cemento para susti-
tuir la vivienda tradicional y que estaba adscrito a la Direccién de Malariologia,
lo que senalaba su claro proposito sanitario. Al favorecer el control de la enfer-
medad de Chagas mediante el mejoramiento de las condiciones sociales de la
poblacidn, la educacion sanitaria a nifios y adultos, y la eliminacién de las casas
(tanto por la accién directa como por el efecto demostracién que llevd a cam-
biar el patrén cultural de la vivienda en gran parte de la poblacién rural) donde
los vectores se pueden desarrollar con facilidad, los tres programas le quitaban
apoyo social a la guerrilla.
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El programa de control de la enfermedad de Chagas se inici6 de manera
formal en 1966. Era un programa vertical y altamente centralizado que sin em-
bargo se ejecutaba de manera desconcentrada, pues contaba con sedes en todas
las zonas endémicas del pais. El programa tenia un fuerte componente de vigi-
lancia entomologica realizada de manera directa por inspectores del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social mediante la bisqueda de triatominos por hora-
hombre en cada casa, y un componente de participacién comunitaria segun
el cual se dejaba detrds de la puerta principal de la vivienda una tarjeta con la
fecha de cada inspeccién entomolodgica y un sobre con un pequetio frasco para
que la familia depositara alli los vectores que encontrase. El frasco se recogia
en la siguiente visita de inspeccién. El segundo componente era el rociamiento
con insecticida de las viviendas que resultaran positivas en cada comunidad,
para reducir asi en forma drastica la poblaciéon de triatominos en cada hogar. El
tercer componente era la sustitucién de la vivienda por una cuyas caracteristi-
cas de construccion no permitiesen su colonizacién por el vector, con lo cual se
lograria un control permanente que no podia ofrecer el uso del insecticida.

El programa produjo importantes resultados. El porcentaje de las localida-
des infestadas en los seis estados endémicos bajé de 73,2% a 22,1% en 1976,
y la prevalencia de infestacién de casas por Rhodnius prolixus, que habia sido
de 31% descendid a 5,6% en 1976. La cantidad de triatominos encontrados
bajo a 10-20 por vivienda. Segun datos de la encuesta realizada en el periodo
comprendido entre 1980 y 1982, la seroprevalencia del grupo de edad de 0 a 9
aios, que era de 20,5%, descendié bruscamente a 1,3%. En el decenio de 1980
la poblacién rural habia disminuido notablemente y se habia invertido el por-
centaje que existia cuando se creo la Direccién de Malariologia, pues apenas
27% de la poblacion era rural. El proceso de urbanizacién acelerado contribuyo
también a disminuir la relevancia relativa de la poblacién y de la enfermedad,
aunque en numeros absolutos la poblacién rural ascendi6 de 2,6 millones a 4,2
millones de habitantes, pero el drea de riesgo se redujo de mas de 750 000 km’
a unos 108 000 km” ubicados entre los 500 y 1500 metros de altura sobre el
nivel del mar y en la zona del piedemonte andino (Sequeda et al., 1986).

La centralizacion y la bonanza petrolera

A partir de 1974 la sociedad venezolana experimentd un cambio muy impor-
tante y no debido a la alteracion de su forma de trabajar o producir sino por la
inmensa cantidad de riqueza que de modo inusitado inundé el pais. En 1973
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el precio del petréleo, que por mas de 20 afios habia oscilado entre US$ 1,80 y
US$ 2,65 el barril, trepd a US$ 3,71 el barril. Pero este aumento resultaria tri-
vial en relacion con el que se produjo al afio siguiente con motivo del embargo
de petrolero drabe. En efecto, en 1974 el precio de barril de petréleo venezo-
lano subi6 a US$ 10,53, por lo que el excedente de explotacion petrolera, que
era de 9272 millones de bolivares en 1972, pas6 a 14 818 millones en 1973 y
a 40 141 millones en 1974 (Baptista, 1997). El ingreso nacional se multiplico
por cuatro en un periodo de dos afios, sin que aumentaran ni la produccién,
ni la refinacién, ni la exportacién de petrédleo, ni el nimero de personas que
trabajaban en la industria.

En consecuencia, se produjo en el pais un notable fortalecimiento del poder
central y del estatismo. Con esa abundancia de recursos, el Gobierno central se
convirtio en el centro de toda la economia. En 1975 se nacionaliz6 la industria
petrolera y el Estado pasé a ser propietario no solo de las industrias basicas
sino de hoteles, empresas de aviacién y barcos, asi como de la produccién y
distribucién alimentaria. La moneda se sobrevalué por un efecto de doble in-
flacion, pues al existir inflacién interna en el pais pero conservarse inmutable
la tasa de cambio, el ddlar se sobrevaluaba y se fomentaban las importaciones,
ya que cualquier producto importado resultaba mas barato que el nacional.
Como consecuencia de ese proceso estatizante se detuvo la inversion privada y
solo creci6 el sector dedicado al comercio importador y el empleo del Estado
(Bricefio-Ledn, 1991).

En este contexto, el programa de control de la enfermedad de Chagas se vol-
vi6 mas centralizado y menos participativo. Las actividades de inspeccion ento-
moldgica se incrementaron de manera notable, pero no necesariamente ttil. En
esos aflos encontramos viviendas campesinas ubicadas a mas de 3000 metros
de altura —donde era imposible que viviese el vector de la enfermedad—, en
las que se habian dejado tarjetas de visita y frascos para guardar eventuales in-
sectos. El proposito no era entomoldgico sino pecuniario, ya que se trataba de
un modo de distribuir mads viaticos entre los empleados. Las viviendas rurales
comenzaron a fabricarse fuera de las areas endémicas, en zonas suburbanas con
déficit habitacional pero donde no cumplian una funcién sanitaria ni estaban
destinadas al control de la transmisién vectorial de la enfermedad de Chagas.
La sobrevaluacion de la moneda era tan grande que se importaron viviendas
prefabricadas o de madera, y el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social adoptd
un disefo experimental para probar la eficacia de aplicar pinturas con insectici-
das residuales importadas de Europa, aunque la modificacion de la vivienda
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campesina habia arrojado resultados evidentes y permanentes, ademas de pro-
ducir efectos sanitarios y sociales mucho mas amplios.

En todo este tiempo, y a medida que aumentaban los ingresos petroleros y
el poder del Estado, disminuia la participaciéon comunitaria. A fines del decenio
de 1950 se ejecutd un programa de construccién de viviendas sanas que in-
cluia un componente de ensefianza a las familias para que pudieran mejorar y
fabricar sus casas, y una pequefla ayuda econémica. Con el inicio del Programa
de Vivienda Rural se incorpor6 a la familia como ayudante en las labores de
construccién de la vivienda, pegado de bloques y construccion del pozo de la
letrina. Posteriormente solo se le pedia a la familia que abriera el hueco donde
se construiria la letrina, y a fines del decenio de 1970 la familia ni siquiera de-
bia contribuir con eso. Un albailil de oficio a quien le preguntamos qué hacia
mientras le construian su vivienda, nos respondié: “Pues me sentaba a verlos”
(Bricefio-Ledn, 1993a).

Los resultados entomologicos y epidemiologicos se mantuvieron, pero a un
costo muy alto. El indice de infestacién por localidades bajé a menos de 4%,
el de las casas positivas al R. prolixus a menos de 2%, y la cantidad de insectos
localizados por vivienda descendié 2 6 3 ejemplares por casa. Con estas den-
sidades se hacia muy dificil obtener resultados confiables con el método de la
hora-hombre que por décadas se habia utilizado.

La crisis del modelo petrolero
y la descentralizacion

A partir de 1983 fueron agotandose las posibilidades del modelo petrolero. Los
altos ingresos que habian contribuido a reforzarlo facilitaron su desmorona-
miento por una suerte de intoxicacién monetaria. Durante el periodo 1974-
1983, paraddjicamente, a pesar de disponer de inmensos recursos financieros
se incrementé también la deuda externa del pais. El precio del petroleo habia
llegado a su nivel maximo de US$ 29,71 dolares el barril en 1979, pero de alli
en adelante comenz6 a descender, produciéndose a la vez una disminucion de
la produccién y un incremento de la demanda para consumo interno, por lo
cual el volumen disponible para la exportacién disminuyé y se produjo una
caida del numero total de barriles exportados. La baja del precio y del volumen
de exportacién produjo una disminucion en los ingresos del pais, que para
inicios del decenio de 1980 debia costear tanto el incremento sostenido de los
gastos corrientes del Gobierno como el pago del servicio de la deuda externa.
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Ello obligd a un cambio radical en 1983, cuando se establecié una politica de
control de cambios y se volvid a devaluar la moneda, que mantenia su valor
de cambio nominal a niveles constantes desde 1964 (las leves alteraciones ocu-
rridas en ese periodo habian sido para revaluar el bolivar, no para devaluarlo).

La crisis financiera del Gobierno produjo una disminucién del gasto puiblico
y una reduccién del presupuesto del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social,
tanto per capita como en porcentaje del producto interno bruto (PIB). En esa
situacién de limitaciones econémicas el Gobierno no tenia como financiar el
modelo distribucionista y dispendioso de gestién putblica que habia venido
aplicando. Los acuerdos firmados por el Gobierno central con los trabajadores
habian cambiado una contratacién que obligaba a pagar viaticos cuando los
trabajadores eran desplazados de su lugar habitual de trabajo, por otra que im-
ponia hacerlo cuando apenas salian de la oficina, con lo cual se incrementaban
los costos operativos. Pero el programa de Chagas no tenia presupuesto para
pagar la salida de los funcionarios de entomologia a inspeccionar las viviendas
y tampoco podia enviarlos a sus casas, por lo tanto, quienes 10 afios antes sa-
lian a buscar Rhodnius donde era imposible encontrarlos, debieron permanecer
sentados en sus oficinas pues no tenian medios para llegar a los lugares donde
realmente existia riesgo de infestacion de las viviendas y transmision de la
enfermedad.

En la segunda mitad de la década de 1980 la exportacion de petrdleo des-
cendi6é de un millén a poco mas de 500 000 barriles diarios, y el precio por
barril oscilaba entre US$ 13 y US$ 16; es decir, se tenia la mitad del precio y se
exportaba la mitad del hidrocarburo. En este contexto se plante6 la necesidad
de llevar adelante un proceso de descentralizacién del pais (Urbaneja, 1998;
Brewer Carias, 1998). La descentralizacién es un producto de la crisis del mo-
delo petrolero y de la incapacidad del Gobierno central de continuar aplicando
los planes centralizadores y estatistas, razon por la cual debid acceder a transfe-
rir responsabilidades a los niveles estatales y municipales de gobierno.

El programa de control de la enfermedad de Chagas sufrié ademas el im-
pacto negativo de la reaparicion de la malaria en la zona oriental y sur del pais,
y luego, de la epidemia de dengue que se produjo a comienzo de los afos no-
venta. Los disminuidos recursos existentes se utilizaron para detener la propa-
gacion de estas dos enfermedades, que por su caracter agudo son mads notorias
y de mayor relevancia para el prestigio del Gobierno, quedando postergada la
enfermedad de Chagas, una dolencia crénica con muy escasa presencia en
la cultura urbana.
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A finales de los aflos ochenta y comienzos del decenio de 1990, dos herra-
mientas legales influirian en el proceso de descentralizacién. Por un lado, se
aprob¢ la Ley Organica de Descentralizacién, Delimitacién y Transferencia de
Competencias del Poder Publico (LODDTC), que fue promulgada en 1989, y
por otro lado se modificé la norma que le permitia al Presidente de la Reptiblica
designar las autoridades regionales, estableciéndose la eleccion directa de go-
bernadores y alcaldes, la cual se realizé por primera vez en diciembre de 1989.
A partir de 1990, los nuevos gobernadores electos exigen que se aplique la ley
de descentralizacion y se les transfieran a sus respectivos Estados los servicios de
salud que desde 1936 y hasta ese momento habian estado bajo el control del
Ministerio. La descentralizacion colocaba a los gobernadores en la obligacion
de rendir cuentas tanto a sus propios electores como al Gobierno central que
le proporcionaba los recursos. En 1993 algunos estados como Aragua, Bolivar,
Carabobo y Falcén comenzaron a firmar los convenios y al afio siguiente se mate-
rializ6 la transferencia de los servicios. En otros estados la transferencia se produ-
jo afos después (Sucre en 1995 yYaracuy en 1998) (Diaz Polanco et al., 2004).

La descentralizacion se corresponde también con una voluntad y exigencia
de mayor participacién del ciudadano y de la comunidad en las decisiones
politicas y en el control de la prestacién de los servicios publicos. Se demanda-
ba la participacién ciudadana no solo para la eleccién de las autoridades sino
también para la ejecucion de los servicios de salud, vivienda y educacién, y si
no era posible una participacion directa, se requeria que ejercieran su derecho
a la contraloria social como usuarios y ciudadanos (Capriles et al., 2001). En el
programa de control de enfermedades endémicas se comienza a aceptar la idea
de la participacién y con algunos recelos se logra incorporar, mas o menos,
la presencia de la comunidad: mas en los cursos de formacion de personal, y
menos en la practica y rutina de los programas.

En el Programa de Prevencién y Control de Chagas se profundizé la idea de
incorporar a la familia en las actividades de vigilancia entomoldgica, pues con
un indice de infestacién por triatominos tan bajo —apenas de 2 a 5 insectos
por vivienda— la captura y notificacién no era facil lograr con los inspectores.
Se rechazo la posibilidad de que los habitantes intervinieran en el rociamiento
de las viviendas con insecticidas, pues se trata del manejo de un material peli-
groso. En cuanto al Programa de Vivienda, se acepto la participaciéon de la fami-
lia, pero solo en el mejoramiento y no en la construccion de viviendas nuevas.
Como resultado del impulso dado por varios programas experimentales de
vivienda con tecnologia apropiada y participaciéon de la comunidad llevados
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a cabo por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), la Universidad
de los Andes (ULA) y el Laboratorio de Ciencias Sociales (LACSO), se cre6 un
nuevo programa de vivienda para la atencién de las poblaciones campesinas
mas pobres y aisladas que no podian solicitar ayuda al programa de construc-
cién de viviendas nuevas (Bricefio-Leon, 1986). Este programa, denominado
Mejoramiento Integral de la Vivienda Campesina (MIVICA), incorpordé la par-
ticipacién comunitaria y emple6 una tecnologia tradicional de construccién
(Bricefio-Ledn, 1990), factores que contribuyeron tanto a disminuir el costo
de las viviendas como a hacerlas sustentables, en momentos en que en el pais
escaseaban los recursos y se fomentaba la participaciéon, que era el signo domi-
nante de la descentralizacion (Bricefio-Le6n, 2001)

La descentralizacion se llevo a cabo en un contexto de reduccion del gasto
publico en general y del gasto publico en salud como porcentaje del PIB en par-
ticular. En 1990, cuando se inici6 la descentralizacion, Venezuela gastaba 1,4%
del PIB en salud. En los dos afios siguientes el gasto sanitario subio hasta llegar
a 1,8% del PIB como resultado del incremento de los ingresos del pais,que tu-
vieron lugar tanto por los temores que ocasioné en el mercado la guerra en el
Golfo Pérsico de Irak-Kuwait-EUA como por una politica de incremento de las
exportaciones no tradicionales, pero volvié a descender en 1993, cuando se cred
el Ministerio de Estado para la Descentralizacién (Velasquez, 1998) y se firma-
ron los primeros convenios de descentralizacién a un porcentaje menor que en
1990 (1,3%). Posteriormente, cuando se materializé la transferencia, el gasto
en salud como porcentaje del PIB pas6 a 1,1% en 1994 y sigui6 descendiendo a
1,0% en 1995y a 0,8% en 1996 (Pereira, 2001; Diaz Polanco, 2001).

En esos afios el pais solicité a los organismos multilaterales apoyo financiero
para la puesta en practica de diversos programas sociales y de transformacién
del Estado. Uno de los créditos, otorgado por el Banco Mundial y ejecutado
por la Direcciéon de Malariologia y Saneamiento Ambiental y el Instituto de
Biomedicina, se orient6 a las enfermedades transmisibles y dio lugar al deno-
minado Proyecto de Control de Enfermedades Endémicas (PCEE). El proyecto,
orientado durante los anos noventa al control de nueve enfermedades, incluia
asimismo componentes de fortalecimiento institucional y formacién de per-
sonal durante el proceso de descentralizacion. En el estudio de costo-beneficio
del proyecto, la enfermedad de Chagas resulté ser una de las de mayor rentabili-
dad, pues se habian gastado US$ 0,22 para ahorrar un délar, mientras que para
otras enfermedad, de acuerdo con la misma metodologia, se habia erogado
mas de un dolar para ganar un délar (LACSO, 2000) (cuadro 1).
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Cuadro 1. Costo-beneficio del control de la enfermedad de Chagas en relacién con
otras enfermedades

Costo en dolares

Enfermedad por cada délar ganado

Costos inferiores a la inversion

Lepra 0,13
Oncocercosis 013
Enfermedad de Chagas 022
Dengue 0,46
Costos levemente superiores a la inversion

Colera Escenario 1 1,34
Colera Escenario 2 5,53
Fiebre amarilla 6,15

Costos superiores a la inversion

Malaria Escenario 1 8,13

Costos muy superiores a la inversion

Leishmaniasis 24,92
Malaria Escenario 2 26,76
Parasitosis 89,91

Fuente: Laboratorio de Ciencias Sociales (LACS0), 2000.

A pesar de los resultados satisfactorios del andlisis de costo-beneficio de la
inversion, la enfermedad de Chagas mantuvo su condicién de postergada. El
programa de prevencién y control de Chagas permanecio en el cajon de los
olvidos, pero no asi la enfermedad, y en algunos estados como Barinas, Lara y
Cojedes continuo o se reinstalé la transmision activa. Los estudios epidemio-
logicos realizados por el Instituto de Biomedicina en el estado Lara arrojaron
serologia positiva en menores de edad y se notificaron casos agudos en nifios
de poblaciones campesinas (Mosca, 2005).

La caracteristica fundamental del proceso de descentralizaciéon en Venezuela
ha sido su caracter desigual, tanto en lo que respecta a su modo de ejecucion
como a su magnitud y alcance. Se transfirieron responsabilidades, pero no recursos
ni capacidades, en momentos distintos y en marcos institucionales con fortalezas
diferentes, y todo ello en un contexto de disminucién del gasto publico en ge-
neral y del gasto en salud en particular. En consecuencia, no es de extrafiar que el
proceso haya quedado inacabado en todo el pais (Diaz Polanco et al., 2004).
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El retorno del centralismo

En 2003 comenzaron a elevarse los precios del barril de petrdleo, que alcanzo
niveles sin precedentes. La incorporaciéon de la demanda de China y la India
urbanas al mercado petrolero, debido sobre todo a su expansién industrial y al
incremento de la cantidad de vehiculos privados en China, sumada a la insegu-
ridad en el suministro del crudo proveniente del Medio Oriente por la segunda
Guerra de Irak, colocaron los precios del barril por encima de los US$ 50. Para
Venezuela esto significé6 un aumento notable de los ingresos, muy similar al
que se vivio a mediados del decenio de 1970, y también, al igual que en ese
momento, sin que la industria ni los venezolanos hubiésemos hecho nada para
que esto sucediera. Como diria A. Smith, ha sido recoger otra vez la cosecha que
nunca se sembro.

A comienzos del siglo XXI Venezuela atraviesa una crisis politica de grandes
dimensiones y con un nivel de confrontacién interna inédita en el pais. Al go-
bierno de un militar, con alta presencia de oficiales de las fuerzas armadas en
todos los altos cargos gubernamentales y con rasgos claramente autoritarios,
no le resulta facil lidiar con la dindmica de un pais descentralizado y con el po-
der distribuido en diferentes niveles gubernamentales. A esta razén practica se
debe anadir un componente netamente ideologico, pues el propio Presidente
de la Reptiblica ha declarado en el trazado de sus grandes lineamientos para
el “socialismo del siglo XXI” que “la descentralizacién es una maniobra del
modelo neoliberal”. La propuesta, entonces, es un Gobierno y un sistema de
salud centralista que esté bajo el mando directo del Presidente de la Republica.
La tendencia, dice Diaz Polanco, es a un “modelo concentrador de poder, que
estd en contradicciéon con la Constitucion de 1999, cuyos autores estan en el
Gobierno” (Diaz Polanco, 2004).

El sistema de atencién primaria de salud, conocido como “Misién Barrio
Adentro”, no depende del Ministerio de Salud sino de la Presidencia de la
Reptblica y de los acuerdos que este realiza con el Gobierno de Cuba, que pro-
porciona los mas de 14 000 médicos que lo implementan, con sus medicinas
importadas de Cuba. Todo ello es posible en virtud de los elevados ingresos
petroleros que le han permitido pagar dichos servicios y, ademas, enviar todos
los dias a La Habana aviones repletos de pacientes, para que sean operados de
cataratas, desprendimiento de retina o cualquier otra dolencia.

En el pasado se importaban equipos y tecnologia hasta en exceso para el sis-
tema de salud; gran parte de los equipos estaba por encima de las necesidades
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de los servicios ambulatorios y hospitales. En esta suma de dislates, uno de los
casos mas sonados fue la adquisicién de una maquina barredora de nieve para
la ciudad tropical y mas caliente del pais, Maracaibo, pues el criterio del pais
petrolero era comprar todo, y se pensaba que se podia comprar e importar la
salud (Bricefio-Le6n, 1993b). Pues ahora Venezuela esta nuevamente compran-
do e importando la salud, pero no de los Estados Unidos sino de Cuba.

El modelo estatista que la crisis petrolera y la descentralizacién habian opa-
cado esta de regreso en Venezuela. El Gobierno procura tener un control hege-
monico de todas las instancias del Estado, y se rompe la divisién y el equilibrio
de poderes. Procura asegurarse el control de la economia, de los medios de
produccién, pero también del comercio y de la moneda, y pretende la reestati-
zacién de las empresas siderurgicas. Impide la participacién de los venezolanos
en el negocio petrolero pero favorece la de las compaiias petroleras extranjeras
que no pueden opinar de temas politicos o de derechos humanos en Venezuela
(Bricefio-Ledn, 2005).

El ciclo se repite. Sin embargo, la cultura democratica que logré construir-
se en la poblacién y el deseo de un verdadero cambio en el pais se resisten al
proceso centralizador que intenta imponer un gobierno personalista y autori-
tario. La propuesta centralista del Presidente de la Republica se ha encontrado
con resistencia aun entre sus propios partidarios, que ahora ocupan cargos
en los gobiernos regionales comparten y defienden las bondades de la des-
centralizacién y la participacién; por supuesto, en un gobierno personalista y
autoritario su capacidad de resistir es muy limitada. Sin embargo, la politica de
salud se definird en el futuro aceptando las flaquezas y falencias que ha tenido
la descentralizacién, pero entendiendo también que la centralizaciéon no solo
no resuelve los problemas sino que puede agravarlos, y que la descentralizacion
representa una oportunidad para la participacion responsable de todos y para la
btisqueda de una manera democratica de mejorar la salud y construir un desa-
rrollo sustentable que no dependa de los altibajos de la renta petrolera.
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Conclusiones
André C. Medici, Federico Tobar, Ricardo E. Gurtler, Zaida E. Yaddn

Las reformas de los sistemas de salud tuvieron efectos colaterales sobre los pro-
gramas de control de las enfermedades transmisibles, que seguramente no fue-
ron deseados y probablemente tampoco previstos. En general, en las reformas
se dio prioridad a los servicios de atencion a las personas y no a las acciones
colectivas. Sus principales herramientas fueron la descentralizacién y la incor-
poracién de incentivos de mercado para promover eficiencia en el empleo de
los recursos. Pero, por un lado, los procesos descentralizadores llevaron a una
mayor fragmentacién institucional de los programas de control de las enferme-
dades transmisibles y al abandono de algunas metas de salud publica. Por otro
lado, el financiamiento de la demanda y la promocién de mercados de presta-
ciones con financiacion estatal resultan menos viables en el caso de actividades
de bien ptblico como la promocioén y la prevencion.

Las consecuencias epidemioldgicas de tal asignaciéon de prioridades fue-
ron: un aumento de la incidencia de enfermedades que podrian haberse eli-
minado; el resurgimiento de enfermedades ya erradicadas o controladas o con
transmision interrumpida; y la emergencia de enfermedades nuevas. Entre las
primeras, figuran la malaria, que duplicé la cantidad de casos (de 527 000 en
1990 a mas de un millén en 1999), e incluso la enfermedad de Chagas, que
solo existe en el continente americano y aun afecta a 16 millones de personas,
aproximadamente, y causa 50 000 muertes anuales. En segundo lugar, reemer-
gieron enfermedades como la tuberculosis, cuya tasa pasé de 196 a 221 por
100 000 habitantes en el mismo periodo.Y a ello se suman nuevos flagelos,
como el SIDA, que a mediados de la década de 1990 ya afectaba a 1,8 millones
de latinoamericanos. Este relativo fracaso epidemiolégico responde a multi-
ples causas, y en un andlisis critico que evite el reduccionismo seria incorrecto
desvincularlo de los procesos de ajuste econdémico y de reforma del Estado, asi
como tampoco podria ser atribuido exclusivamente a estos factores.

Un examen pormenorizado de la gestion de los programas de control de
las enfermedades transmisibles en la Regién permitié comprobar que en esos
anos hubo un debilitamiento de las funciones del Estado, junto con una pér-
dida de capacidades (know-how) en salud ptblica para el desempeno de algunas
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de las funciones esenciales en el nivel local. Por ejemplo, la lucha contra la
tuberculosis en Colombia fue descentralizada como una de las prestaciones
que integraban el paquete basico de salud. Los mecanismos de contratacion
y pago adoptados atentaron contra el seguimiento del tratamiento breve bajo
observacién directa (DOTS) y por eso su implementacién se volvié marginal y
se desactivo del programa vertical, en el nivel del Ministerio de Salud nacional.
En ese caso, la descentralizacion asumi6 formas mas similares a los modelos
de privatizacién y delegaciéon que al modelo de desconcentracién, que podria
haber resultado mas apropiado para la tuberculosis. En lo que atafie a las fun-
ciones esenciales de salud publica, tales como el control de la tuberculosis, el
mecanismo de pago deberia incentivar la oferta y no la demanda.

También en Colombia, se observaron reduccién de los recursos y resul-
tados muy dispares en la lucha contra la malaria y la enfermedad de Chagas
como consecuencia de la descentralizaciéon. Una manifestacién concreta fue la
reduccion relativa de los recursos para esos programas, asi como el hecho de
que los mejores resultados correspondieron a los municipios mas importan-
tes, por su disponibilidad de recursos propios asignados a la lucha contra esas
enfermedades.

En el caso del Brasil, la descentralizacion se orientd hacia los modelos de
desconcentracién y devolucién. Pero, en su origen, la reforma sanitaria ten-
di6 a priorizar la asistencia médica al tiempo que redujo el énfasis en salud
publica y enfermedades transmisibles. Como consecuencia, se eliminaron los
programas verticales sin que se aplicaran estrategias horizontales consistentes
en los niveles de los estados y los municipios. La interrupcién de los incentivos
financieros llevé a su vez a que se abandonaran las acciones del programa de
tuberculosis entre 1994 y 1998, que fue luego retomado cuando se dispuso
de nuevos incentivos y se aplico la estrategia del DOTS. Lo mismo sucedié con
la lucha contra la lepra, aunque en este caso fue mas gradual y sistematico el
restablecimiento de la cobertura. En 2004 la lucha contra la lepra estaba bien
administrada, con buena coordinacién entre los niveles central y local. En el
programa de lucha contra la enfermedad de Chagas, la reforma provocé una
pérdida de recursos humanos calificados y con lo cual se desactivé una masa
critica que permitiera mantener inversiones estratégicas para el control de esa
enfermedad.

Algo similar ocurrié en la Argentina. El reciente aumento de la inciden-
cia de la enfermedad de Chagas en algunas provincias del norte y oeste del
pais revirtié parcialmente el éxito alcanzado en su momento por el programa
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centralizado. Se observo que luego de la descentralizacién del Programa Nacional
de Chagas entre 1981 y 1983, no se recupero6 la tasa anual de rociado con in-
secticidas hasta 10 afios después, cuando el programa fue horizontalizado y se
apeld a la activa participacién de los pobladores rurales afectados en las accio-
nes de rociado. Durante el decenio 1981-1990 y a comienzos del siguiente, la
falta de capacitacién de recursos humanos y el paulatino debilitamiento de la
participacién social, del monitoreo y de la evaluacién de las acciones de control
redujeron la capacidad del programa para controlar el vector y la transmisiéon
de la enfermedad, tanto en escala nacional como en las provincias de mayor
riesgo, que carecian de un programa funcional propio. Esa tendencia volvié a
agudizarse hacia fines del siglo XX y contintia hasta hoy.

En el extremo opuesto citar la experiencia de Bolivia, donde el progra-
ma de lucha contra la enfermedad de Chagas no ha sido descentralizado hasta
el momento y la estrategia de control, financiada por un proyecto del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), ha dado buenos resultados. Los muni-
cipios fueron estratificados segtin su nivel de riesgo y se realizd una fase de
rociado masivo con insecticidas entre 1999 y 2002, y otra de vigilancia
post-rociado entre 2002 y 2004. Como consecuencia, se observo una fuerte
caida de la presencia de Triatoma infestans en los municipios de riesgo. Para los
préoximos anos se anticipa una descentralizaciéon de las acciones de control y
vigilancia en los departamentos, pero hay dudas acerca de la sustentabilidad de
la estrategia en lo futuro.

En el Ecuador, el programa de lucha contra la enfermedad de Chagas se
cred en forma centralizada en 2003, y esta enfermedad figur6 por primera vez
como endemia prioritaria en el Plan del Ministerio de Salud para 2005-2006.
Aunque es un programa centralizado, los gobiernos locales y municipales par-
ticiparon en la organizacién y aportaron recursos locales. Se espera que este
programa logre mantener un buen equilibrio entre los enfoques verticales y su
ejecucion horizontal.

En el caso de Venezuela, se observo una fuerte correlacion entre la centrali-
zacién de los programas y los ciclos de crecimiento econémicos basados en el
petréleo. Los programas verticales de control de la enfermedad de Chagas y de
la malaria se mantuvieron entre 1950 y 1970, cuando los ingresos petroleros
eran cuantiosos y permitian la expansion del gasto ptblico. En esos afios se re-
dujo sustancialmente la infestacion de las viviendas por los vectores de la enfer-
medad de Chagas. Con la caida de los precios del petrdleo y la consiguiente cri-
sis econdmica venezolana en los veinte afios finales del siglo XX, los programas
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se descentralizaron a los departamentos, con un total traspaso de atribuciones
pero sin transferencia de los recursos financieros correspondientes. Se hicieron
entonces marcadamente irregulares la intensidad de las acciones de control y
la efectividad de los programas locales, y volvieron a aumentar los niveles de
infestacién. Recientemente, con el enorme crecimiento de los ingresos prove-
nientes del petrdleo y el enfoque centralizador del actual gobierno, los progra-
mas venezolanos se encuentran nuevamente en proceso de centralizacién.

En forma paralela y simultanea, en algunos paises de América Central (El
Salvador, Guatemala y Honduras) la descentralizacién asociada a una estrategia
de participacion comunitaria ha logrado progresos en la mejora del sistema de
vigilancia epidemiologica y en la identificacion de casos para tratamiento para-
siticida. El papel de la Agencia de Cooperacién Internacional del Japon (JICA)
en la ayuda técnica internacional, al proveer recursos especializados humanos,
financieros y técnicos, ha sido crucial para el éxito de la estrategia hasta el
momento.

Los debates sostenidos en este encuentro y que se han recogido en el pre-
sente volumen no permiten atin afirmar concluyentemente que los procesos de
descentralizacién hayan dejado un saldo negativo o positivo en la salud de la
Region. Los estudios por pais no siempre permiten el control de ciertas varia-
bles asociadas a la naturaleza de la descentralizacién y tampoco determinar si
esta fue completa y si se cumplieron los pasos esenciales para la implementa-
cién de los procesos.

Por un lado, los hechos parecen evidenciar que los programas centralizados
permiten obtener resultados mas rapidos y tienen mayor apoyo financiero de
los organismos multilaterales y bilaterales, ademas de ser mas faciles de evaluar.
Por otro lado, los programas horizontales favorecen la participaciéon comuni-
taria en las acciones de control y vigilancia de las enfermedades transmisibles,
y por ello mismo pueden contribuir a aumentar las probabilidades de que la
vigilancia sea sustentable a largo plazo.

Tampoco se dispone en la Region de informaciéon epidemioldgica consis-
tente para gran numero de enfermedades transmisibles, de modo que las infor-
maciones recabadas por los ministerios de salud suelen ser de baja calidad. En
lo que hace a la enfermedad de Chagas, por ejemplo, los estudios de incidencia
y prevalencia han sido insuficientes en su cobertura temporal y geografica,
pues representan solo algunas dreas y grupos afectados.



CONCLUSIONES e 347

No obstante las muchas limitaciones mencionadas, se pueden destacar al-
gunas lecciones aprendidas. Una que parece reunir consenso entre los traba-
jos aqui presentados y discutidos es que, al descentralizar los programas, se
debe preservar la injerencia del Gobierno central en la promocion de campafias
nacionales de control, el mantenimiento y mejoramiento de los sistemas de
informacién y de la elaboracién e interpretaciéon de los datos disponibles, el
suministro de recursos que incentiven la colaboracién entre provincias o de-
partamentos y localidades, y el ejercicio de un efectivo control de calidad sobre
todo el sistema.

También hubo consenso sobre que algtin grado de transferencia de recur-
sos e incentivos financieros entre los niveles central y local debe continuar
existiendo en las estrategias de descentralizacién de los PCET. Los mecanismos
de asignaciéon condicionada de fondos para usos determinados, que permiten
combinar la financiacién local con la de fuentes del Gobierno central (incluidas
eventualmente las de procedencia internacional, en los paises mas pobres), de-
berian tenerse en cuenta en los procesos de descentralizacién. En tal sentido, los
denominados compromisos de gestién y contratos-programas, cuya utilizacion
se encuentra mas extendida en Europa y los Estados Unidos, parecen constituir
herramientas que favorecerian una gestiéon mas adecuada de los programas de
control de las enfermedades transmisibles.

La falta de datos validos y sistematicos, y de informaciones epidemiolégicas
basicas sobre las enfermedades transmisibles en la Region, sugiere la necesidad
de que se establezca un laboratorio para la investigacion y la sistematizacion de
experiencias y buenas practicas, al menos para las llamadas enfermedades des-
cuidadas, que deben incluir, por cierto, la enfermedad de Chagas.

Como resultado de la Reunién sobre Descentralizaciéon y Gestién de
Programas para el Control de las Enfermedades Transmisibles en América Latina
y el Caribe, se propuso que seria conveniente la bisqueda de fondos por parte
de los organismos internacionales presentes (OPS, BID, JICA) y de otros que
quieran incorporarse, para financiar investigaciones sobre la implementacién
de las actividades y programas generadores del bienestar publico regionales en
lo que ataiie al control y reduccién de las enfermedades transmisibles en un
futuro proximo.



