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Presentacion

sta Memoria se ha elaborado en funcién de la documentacién técnica y administrativa disponible,

conformada por informes de gestién, decretos supremos, resoluciones ministeriales, planes de

intervencién, portal de transparencia, recursos multimedia, entre otros, pero ademas, elementos

intangibles que agregan un valor al desentrafiar todo aquello que las cifras e indicadores ocultan.
Asf,sedevelan unaserie de relaciones nacionales e internacionales, interdisciplinarias, multisectoriales, asf
como instancias administrativas, niveles de gestién y redes de servicios que trabajan colaborativamente
bajo el liderazgo de la Direccién de Prevencion y Control de Tuberculosis (DPCTB).

El Decreto Supremo N.° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Mi-
nisterio de Salud, otorga a la Direccién de Prevencién y Control de Tuberculosis, entre otras funciones, la
de formular e implementar en lo que corresponda, las normas y los lineamientos orientados a las inter-
venciones estratégicas a su cargo para la deteccién precoz y el tratamiento oportuno de la tuberculosis en
coordinacién con los érganos competentes y los actores involucrados.

Estando en el Bicentenario de la Independencia del Per(, se han producido avances importantes en cuanto
al control de la tuberculosis (TB) paralelamente al desarrollo tecnolégico para el abordaje de la enferme-
dad, tanto en el diagndstico como en el tratamiento. La disponibilidad de pruebas de sensibilidad rapida
y un arsenal terapéutico de elevada eficacia para tratar la tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR) y
tuberculosis extremadamente resistente (TB XDR), junto a la implementacién de renovadas estrategias
de intervencién, permitiran alcanzar el objetivo de disminuir el impacto negativo que puede producir la
enfermedad a nivel sanitario, social y econémico.

En tal contexto, la tuberculosis en el Pert es un problema prioritario de salud piblica al ser considerada una
endemia que afecta a los sectores mas vulnerables, por lo que el Ministerio de Salud (MINSA), por interme-
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dio de la DPCTB, ha convocado a diferentes sectores sociales y sanitarios a sumarse a nuevos compromisos.
En razén de lo anterior, esta memoria de gestion institucional intentard dar sentido a la sostenibilidad de
las intervenciones, propiciando espacios de analisis para la accién, sobre todo en un ambiente de pande-
mia como la de la COVID-19 que crea un nuevo escenario epidemiolégicoy una serie de cambios sanitarios,
politicos, sociales y epidemiolégicos, en un marco donde la necesidad de mejorar el rendimiento progra-
maticoy operativo es ineludible y el logro de la eficiencia se convierte en un imperativo estratégico.

Esta memoria resalta los objetivos estratégicos definidos
en los documentos técnicos de evaluacién del control de
la TB en el pais, que incluyen los siguientes: (i) detectar y La tuberculosis en el Peru es un
diagnosticar precozmente los casos de TB en todas sus for- problema priorital'io desalud
mas para el inicio oportuno del tratamiento, con énfasis en
grupos y areas de alto riesgo; (ii) prevenir la transmision y
desarrollo de la enfermedad, mejorando el control de con-

publica al ser considerada una
endemia que afecta alos sectores

tactos y el tratamiento de la TB latente; (iii) incrementar mais vulnerables, por lo que el
el éxito del tratamiento de la TB, fortaleciendo la atencién Ministerio de Salud - MINSA
integral e integrada centrada en la persona afectada por por intermedio de laDPCTB, ha
tuberculosis (PAT). convocado a diferentes sectores
lgualmente, el pafs se suma al desarrolloy la expansién de sociales ysanitarios a sumarse a

la Estrategia Fin de la Tuberculosis en funcién de criterios
de calidad. Esto ha permitido fortalecer el abordaje de la
TB/TB MDR/TB XDR en adultos y nifios; el trabajo inter-
programatico para hacer frente a la coinfecciéon TB-VIH y
la comorbilidad de TB y diabetes mellitus; la promocién de alianzas estratégicas entre todos los provee-
dores de salud para el logro de las metas; la vigilancia epidemioldgica; y la investigacion y el desarrollo de
estrategias de abogacia, comunicacién y movilizacion social para enfrentar la tuberculosis en poblaciones
de alto riesgo.

Nuevos compromisos.

En razén a estas consideraciones, se analizan los indicadores de gestidn: (i) nimero y cobertura de casos
de TB diagnosticados; (ii) nimero y porcentaje de abandonos al tratamiento de TB sensible; (i) nimeroy
porcentaje de abandonos al tratamiento de TB resistente; (iv) niimero y porcentaje de contactos examina-
dos; (v) nimeroy porcentaje de personas afectadas por tuberculosis que fueron tamizadas para VIH, y (vi)
nimeroy porcentaje de personas afectadas por tuberculosis que fueron tamizadas para diabetes mellitus.

Se espera que este documento sea un referentey una guia para la gestién e implementacién de acciones de
mejoramiento continuo de la calidad para el control de la tuberculosis, en tanto tiene por finalidad presen-
tar informacién sobre la DPCTB, los resultados alcanzados, sus actividades y los recursos presupuestales
asignados para el logro de los objetivos estratégicos y los indicadores de gestidn.



Capitulo

Los tiempos de la
geston 2016 -2020

n esencia, el andlisis del contexto de la capacidad de respuesta para el control de la tuberculosis en

el pais durante el periodo 2016-2020 requirié de un conjunto de herramientas que comprometiesen

una mirada transdisciplinar, con disciplinas como la epidemiologfa, la salud publica, la gestién y

la economia de la salud, entre otras, considerando los diferentes puntos de vista que incorpora la
gestion de la calidad.

Entalsentido, cabe resaltarel esfuerzoimportantedel pafs, liderado por la Direccion de Prevenciény Control
de Tuberculosis (DPCTB), al desarrollar un enfoque orientado a la persona afectada por la enfermedad, el
cual busca la constante reorientacidén de procesos en las dimensiones epidemiolégica, programatica, de
organizaciony presupuestal. Para ello, se implementaron evaluaciones de desempefio rigurosas en torno a
las intervenciones y los resultados, lo que permiti6 hacer un seguimiento del progreso de las metas.

Desde el punto de vista de los principios fundamentales para el control de |a tuberculosis que recomienda
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), todo parece confirmar que la DPCTB centra su participacién
en aspectos relevantes como los siguientes: (i) atencidn integral centrada en el paciente, (ii) trabajo
multisectorial, (i) alianzas estratégicas (iv) y obtencién de recursos financieros gubernamentales. El
enfoque en estos aspectos puede explicar los resultados de calidad que vienen alcanzando desde el punto
de vista de la mejora continua. Resulta claro entonces, como se mostrard mas adelante, que ello explica la
reduccién del impacto epidemioldgico y operacional de la tuberculosis en las personas afectadas, gracias
al compromiso total y sostenido de todos los actores involucrados.

Sin embargo, existe la necesidad de alinear los procesos, garantizando de esa manera la trazabilidad
de las intervenciones complementarias entre si. Por ello, la memoria de la gestién identifica nuevos
procesos que podrian ser incorporados, fortaleciendo los que se encuentran vigentes. En este punto,
lo descrito muestra que para entender el contexto es preciso leerlo a partir de diversas perspectivas,
tales como (i) el panorama mundial respecto al abordaje de la enfermedad, que esté alineado con las
metas de la Estrategia Fin de la Tuberculosis; (ii) el escenario politico nacional; (iii) la organizaciéon del
Ministerio de Salud; (iv) la gestién de la DPCTB, y (v) el impacto de la pandemia de la COVID-19 en los
avances de la lucha contra la tuberculosis en el pafs.
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1.1. Panorama mundial en el abordaje de la tuberculosis: metas
alineadas con la Estrategia Fin de la Tuberculosis de la OMS

La Estrategia Fin de la Tuberculosis, adoptada en el 2014, conforme con los Objetivos de Desarrollo
sostenible (ODS), busca poner fin a la epidemia mundial de la tuberculosis. Esta estrategia hace énfasis en
los hitos de reducir las muertes por la infeccién en un 95%, asi como los nuevos casos en un 90% entre 2015
y 2035,y garantizar que ninguna familia tenga que afrontar costos catastréficos a causa de la tuberculosis.

A nivel global, la tuberculosis representa una fuente de desesperanza para las poblaciones vulnerables y
un desafio importante para los sistemas de salud; asimismo, causa enfermedad y muerte en millones de
personas anualmente. En consonancia con las firmes intervenciones en salud publica, se han puesto en
evidencia logros importantes para su control: de ser la séptima causa de muerte en el afio 2000 pasé al
décimo tercer lugar en el afo 2019, con una reduccién del 30% de la mortalidad. Sin embargo, se debe
mencionar también que, en Africa, Asia Sudoriental y en pafses de ingresos bajos en el resto del mundo,
la tuberculosis se mantiene entre las diez primeras causas de

morbilidad y mortalidad.

La Region de las Américas fue la primera del mundo en cumplir las Anivel global, la
metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados tuberculosis representa
con el control de la tuberculosis, tal como lo expresa la Organizacion
Panamericana de la Salud en su Documento Técnico “Salud en las
Américas, edicion del 2017”. Por otro lado, existe una lentitud en el
cierre de brechas para la deteccién y notificacién de casos nuevos de
TB/TBMDR/RR/TBXDRYy coinfeccién TB-VIH. Estos problemas surgen
por lainsuficiente capacidad de los laboratorios y la implementacién
lenta de nuevos métodos moleculares de diagndstico.

una fuente de
desesperanza para las
poblaciones vulnerables
yun desafio importante
paralos sistemas de
salud; asimismo, causa
enfermedad ymuerte
en millones de personas
anualmente.

En la década de los noventa, la OMS declaré la tuberculosis como
una emergencia global. Para enfrentar esta situacién, desarrollé la
Estrategia DOTS/TAES, la cual inclufa los siguientes componentes:
compromiso politico; organizacién de la detecciéon, diagnéstico y
tratamiento de casos; diagndstico mediante el examen de esputo en
sintomaticos respiratorios; tratamiento acortado con observacion directa de la toma de medicamentos;
y un sistema de informacién oportuno para el registro y seguimiento de los pacientes hasta su curacién.
Si bien la estrategia DOTS habia sido importante para el descenso mundial en el nimero de enfermos y
muertes en los paises de ingresos bajos y medianos, se considerd que el aflo 2006 era el momento para
fortalecerlay expandirla; por lo cual se creé la Estrategia Alto a la Tuberculosis, de modo de enfrentar con
éxito desafios como la coinfeccién TB-VIH y la tuberculosis multidrogorresistente. Para ello, se involucrd a
los sistemas de salud, servicios, proveedores y recursos humanos; se empodero a las personas afectadas
por tuberculosis y a las comunidades; y se promovié¢ la investigacién como medio para obtener la mejor
evidencia e implementar intervenciones costo-efectivas.

En la actualidad, el contenido, la forma y la orientacién de las estrategias de intervencion contra la
tuberculosis han evolucionado, con mirasaadaptarlas a las exigencias en constante cambio de los aspectos
politico-sociales y al ejercicio de la salud, como respuesta a los nuevos retos que plantea la situacién
sanitariay la cooperacién multisectorial en los paises. Por ello, acabar con la epidemia es una meta dentro
del tercer Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Asamblea General de las Naciones Unidas del
afo 2015. Ademas, cabe mencionar que aspectos como la polarizacion epidemiolégica y la transicion
demografica complican alin mas la compleja dindmica de la situacion de la tuberculosis y sus tendencias,
lo que requiere considerar con mayor razén los aspectos politicos y socioeconémicos, el ambiente, y los
sistemasy recursos sanitarios; en suma, los determinantes de la salud que acompafian y definen el proceso
y sus intervenciones.

En tal secuencia de ideas, la OMS consideré la conveniencia en el afio 2015 de lanzar la Estrategia Fin de
la Tuberculosis, cuyo éxito requeria aplicar una combinacién de intervenciones biomédicas, de salud
publicay socioeconémica, ademas de medidas de investigacién e innovacién. Sin embargo, mas alla de los
aspectos biomédicos que permiten hacer frente a la enfermedad a través de intervenciones de alta calidad



en el diagndstico y tratamiento, y con notable impacto en la reduccién del sufrimiento de enfermos y sus
familias, los esfuerzos habian sido insuficientes debido a la asociacién de la enfermedad con la pobreza, lo
que convertiaa latuberculosis en causay consecuencia de este problema social. Asf es cémo la colaboracion
multisectorial eintersectorial es clave para unaaplicacion eficaz de la Estrategia Fin de la Tuberculosis; en tal
razén, incluyé a otros actores de gobierno y de la sociedad civil para intensificar acciones que contribuyan
a conseguir un mayor impacto.

En tal sentido, la OMS plantea como prioritarios los siguientes indicadores y metas:

Tabla1. Los tres indicadores mundiales de alto nivel de la Estrategia Fin de [a TBy de los
ODS: metas e hitos correspondientes.

. Metas
Hito oDS FindelaTB
Indicadores fnaeta
2020 2025 2030 2035
(%) (%) (%) (%)
Reduccién de nimero de muertes por TB 35 75 % o
en comparacién con 2015 (%).
. L . 20 0 80 o}
Reduccion de la tasa de incidencia de la . 9
TB en comparacion con 2015 (%) (<85x100.000  (<55X100.000  (<55X100.000 (<10X100.000
P o hab)) hab)) hab)) hab)

Porcentaje de pacientes con TBy
cuyos hogares experimentan gastos o} o] 0 o}
catastréficos debidas a la TB.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Implementacién de la Estrategia Fin de la TB. Suiza, 2015.

Tabla 2. Indicadores y metas prioritarias mundiales para monitorear la ejecucion de la
Estrategia Finde la TB.

Cobertura de tratamiento
N° de personas que desarrollaron TB y que fueron notificadas y tratadas, del N° total
estimado de casos nuevos en el mismo afio (%).

'V

Tasa de éxito de tratamiento
N° de pacientes de TB que fueron tratados con éxito, del N° total de casos de TB notificados (%)

IV

Cobertura de tratamiento preventivo

N° de personas que viven con VIH y de nifios que son los contactos de casos, que inicaron
tratamiento preventivo para la infeccién tuberculosis latente, de N° total de personas
elegibles para este tratamiento (%).

|V

Hogares afectados por la tuberculosis que enfrentan costos catastréficos
N° de pacientes que padecen tuberculosis y sus hogares, que experimentaron costos
catastréficos debido a la enfermedad, del total de pacientes de TB (%).

'V

Adopcidon de nuevos métodos diagnadsticos y nuevos medicamentos

» N° de pacientes con TB que fueron diagnosticados usando pruebas rapidas
recomendadas por la OMS del total de pacientes con TB (%).

» N° de pacientes con TB que fueron tratados con regimenes que incluyen nuevos
medicamentos anti tuberculosis, del total de pacientes elegibles para recibir
tratamientos con tales medicamentos (%).

IV

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Implementacién de la Estrategia Fin de la TB. Suiza, 2015

De igual manera, es conveniente que los pafses cambien de paradigmay realicen un andlisis diferente que
favorezca una movilizacién de recursos mas activa a favor de la prestacion de servicios de calidad y centrada
en la persona afectada. Otro aspecto que no debe dejar de resaltarse es la necesidad del cumplimiento del
marco reglamentario correspondiente a la colaboracién multisectorial y el rol de los ministerios de salud
en rectorfay gobernanza.
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En sintesis, la tuberculosis es un problema prioritario de salud publica a nivel global, que es causa de
enfermedady muerteen millones de personascadaafo. Porello, laOMS recomienda realizarintervenciones
agresivas y ambiciosas, pero alcanzables, para promover los cuidados e intensificar las acciones para su
eliminacion; de esta manera, se incentiva a los gobiernos a implementar las acciones propuestas, las
cuales pueden adaptarse plenamente a nivel nacional. Estas acciones incluyen una cartografia social de la
epidemia, la preparacién del sistema de salud, asi como los recursos necesarios para su ejecucion.

1.2. Escenario politico-sanitario nacional

El pafs atraviesa una crisis sanitaria, politica, social y econémica sin precedentes a pesar de las reformas
que se han intentado implementar con base en la regionalizacion y descentralizacién. Ademas, el sistema
de salud se ha visto afectado por problemas financieros y las transiciones demografica y epidemiolégica;
por otra parte, la falta de acceso a los servicios de salud y la violencia politica afectan directamente a la
situacion de salud al tener este sistema una oferta de servicios limitada
y no preparada para asumir esta responsabilidad. Circunstancias y

estructura sanitaria que han mostrado, de manera evidente, su total Elsistema de salud se
vulnerabilidad frente a la pandemia de la COVID-19. havisto afectado por
Prosiguiendo el analisis, es menester mencionar que por el Bicentenario problemas financicros
de la Independencia nacional, se establecieron dos instrumentos )'laStI‘allSiCi()IlCS
de politica piablica muy importantes: “el Plan Bicentenario: EI Perl dcm()gr;i[ica}
hacia el 2021” y el “Plan Estratégico Sectorial Multianual 2016-2021 cpidcmi()l()gica; por

del Ministerio de Salud. En estos instrumentos se establecen una
serie de medidas estratégicas dirigidas a mejorar el estado de salud
de la poblacién, garantizando el acceso a una atencién sanitaria

otraparte, lafaltade
acceso a los servicios

integral y descentralizada de calidad y la ampliacién de la cobertura desaludylaviolencia
de aseguramiento para la proteccion en salud; y a ejercer la rectoria y politica afectan
gobernanzadelsistemadesalud. Sinembargo, estas buenasintenciones directamente ala

han quedado desplazadas a un dltimo plano, producto de la corrupcién
sistémicay la violencia politica en el pafs.

situacion de salud.

La expectativa sobre la situacion politica en el futuro es incierta, lo que

provoca, ademas, desconfianza en los inversores e inestabilidad econdémica. En ese ambito, desde el 2018
a la fecha, se han producido tres vacancias presidenciales; enfrentamientos y separaciones entre partidos
politicos en el Congreso de la Republica; el cierre del Congreso en una oportunidad; ex presidentes y
funcionarios de alto nivel en prisidn, que son juzgados en el Poder Judicial o solicitan asilo politico en el
extranjero. El Congreso de la RepUblica, el PoderJudicial, el Consejo Nacional de la Magistraturay la Fiscalia
de la Nacién fueron las instituciones mas afectadas por esta crisis.

Ental escenario, se realiz6 en el afio 2018 un referéndum en torno a cuatro puntos: impedir la reeleccién de
congresistas, el retorno a la bicameralidad, cambiar el esquema de financiamiento privado de los partidos
y reformar el Consejo Nacional de la Magistratura. Las movilizaciones sociales son una muestra de que, a
pesar de la crisis politica nacional, hay una intencién de construir una nueva institucionalidad que forme
parte de la construccion de la democracia. En consecuencia, desde el 17 de noviembre de 2020, el Congreso
de la Replblica elije un gobierno transitorio; en tal sentido, el Ejecutivo retoma la iniciativa, teniendo como
temas prioritarios en su agenda combatir la corrupcién, y mejorar la calidad de la educacién y de la salud
plblica. Almomento de escribir esta memoria, ha habido nuevas elecciones para elegir al presidentey a los
congresistas que comenzaron a ejercer funciones a partir del 28 de julio de 2021.

El pais vive los efectos de una situacién politica confusa que hace olvidar las urgentes necesidades de las
personas pobres y desfavorecidas, lo que ocasiona que haya una interaccién negativa con factores sociales,
econdmicos, culturales y ambientales, los cuales requieren intervenciones que aborden urgentemente el
tema de los determinantes sociales de la salud. En tal contexto, no es de extrafiar que esta situacion se vea
reflejada en el Ministerio de Salud, donde diez ministros han ocupado el maximo cargo en el periodo 2016-
2020, con un tiempo de permanencia promedio de 178 dias, un minimo de 4 diasy un maximo de 420 dias.



A esta situacion, se debe agregar los cambios en el Ministerio de Salud durante el afio 2017, tales como el
Decreto Supremo N.° 008-2017-SA, donde se aprueba su Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF),
en el cual se crea el Despacho Viceministerial de Salud Publica, del cual depende la Direccién Ceneral
de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica, 6rgano de linea competente para dirigir y coordinar
intervencionesestratégicasdesalud publica,entreellas,la Direccién de Prevenciény Control de Tuberculosis.
La implementacion de este reglamento deja sin efecto el funcionamiento de la Direccion General de Salud
de las Personas y la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis, que hicieron
frenteala enfermedad desde el afio 2004. El escenario anteriory el actual se caracterizaron por cambios de
multiples funcionarios en las direcciones mencionadas; sin embargo, es de resaltar que, en lo concerniente
al control de la tuberculosis, solo se ha producido un cambio: la actual gestién asumié funciones desde
inicios del cuarto trimestre del afio 2016.

1.3. Organizacion en el Ministerio de Salud

El Ministerio de Salud es un organismo del Poder Ejecutivo que ejerce la rectorfa del sectory tiene a su cargo
la formulacion, direccion y gestién de la politica respectiva. Asimismo, actlda como la maxima autoridad
en materia de salud; por lo tanto, disefia, establece, ejecuta y supervisa politicas nacionales y sectoriales al
ejercer la rectoria de estas.

Suvisiones lasiguiente: ‘Al 2021, el acceso al cuidadoy la atencién integral de la salud individual y colectiva
de las personas seran universales, independientemente de su condicién socioecondmica y de su ubicacion
geografica, con enfoques de género, de derechos en salud y de interculturalidad. Asimismo, el cuidadoy la
atencién publica en salud seran integrales, solidarios, equitativos, oportunos, con gratuidad en el punto de
entrega, de calidad, de facil acceso y adecuados a las caracteristicas del ciclo de vida de la poblacion”.

Grafico1. Modelo conceptual del sector salud.

Rectoriay gobernantes
Financiamiento
Aseguramiento universal

SUB-COMPONENTES

Provisién de servicios de
salud de calidad

Conocimiento e innova
salud

COMPONENTES

Necesidades y demandas de

Determinantes sociales de
lasalud

Condiciones de vida
Estilos de vida

Seguridad alimentaria

Condiciones en el trabajo

Fuente: Plan Estratégico Sectorial Multianual 2016-2021
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El sector salud tiene como prestadores de servicios a dos subsectores que estan integrados al MINSA:
EsSaludyla Sanidad de las Fuerzas Armadas (FFAA.) y la Policia Nacional del Per (PNP), y los relacionados
con el subsector privado lucrativo y no lucrativo. El 85% de los establecimientos de salud corresponden
al MINSA y los establecimientos privados apenas sobrepasan el 7%. Asi, la atencion de la tuberculosis es
ejecutada en todos los establecimientos del MINSA, EsSalud, FF. AA., PNP e INPE de manera ordenada
y sistematizada mediante una gran red que ofrece diagndstico y tratamiento gratuito al 100% de las
personas afectadas por tuberculosis, bajo la gestion técnica de la DPCTB, la cual plantea acciones concretas
del Estado para hacer frente a esta endemia que representa un grave problema sanitario.

1.4. Gestion de la Direccion de Prevencion y Control de Tuberculosis

El Perti tiene una larga historia de logros en el manejo programatico de la tuberculosis sensible y resistente,
quesonelreflejodelasiniciativasyacciones lideradas desde el nivel nacional. A pesardeello, laenfermedad
sigue siendo un problema prioritario; en tal sentido, el MINSA, en su rol de rectoria, disena las estrategias
e intervenciones para su control a través de la Direccidén de Prevencién y Control de Tuberculosis (DPCTB).

Asimismo, conviene subrayar que la lucha contra la tuberculosis en el pais estd integrada por una red de
servicios de salud implementada de manera unificada en los diferentes niveles de gestién regional y local,
con estandares técnicos y asistenciales sélidos y bien definidos, garantizando el acceso universal de la
poblacién afectada a las acciones de control de la enfermedad.

Encontraste, en el dambito sanitario, diversas barreras parael acceso alos serviciosde salud en el campodela
tuberculosis vienen condicionadas por las propias capacidades y limitaciones del sistema de salud. A pesar
del incremento del presupuesto y de la inversidn destinados a este tema en la (ltima década, los recursos
siguen siendo largamente insuficientes en cuanto a personal,
infraestructura e insumos, mientras que los recursos disponibles no

.. se gestionan de la manera mas adecuaday eficiente.
ElPeru tiene unalarga

historia de logros en el Esto propicia varias situaciones desfavorables: por un lado, no todas
manejo programzilico las personas vulnerables pueden acceder a la atencién de salud, en
de la tuberculosis buena medida, por el limitado alcance de los servicios de salud y los

sistemas de diagndsticoy, en general, por la presencia insuficiente
de los servicios de salud en amplias zonas del pafs, notablemente
en las regiones andina y amazénica. Por otro lado, se presentan
carencias en el manejo clinico y los tratamientos de quienes reciben
atencién, debido a problemas de gestion, sistemas de informacidn,
capacitaciony disponibilidad de insumos por deficiencias logisticas,
sobre todo cuando se trata de pacientes con comorbilidades o
poblaciones con caracteristicas especiales. En ocasiones, esta
situacién se ve agravada por la falta de aseguramiento en salud de una parte de la poblacién afectada por
la enfermedad, a lo que a veces se suman problemas normativos y funcionales al interior del sistema de
salud, como ocurre, por ejemplo, en el caso de la coinfeccion TB-VIH.

sensibleyresistente,
queson el reflejo de las
iniciativasy acciones
lideradas desde el nivel
nacional.

La realidad nacional en ese contexto promovié que, mediante el Decreto Supremo N.° 021-2016-SA, se
aprobara el Reglamento de la Ley N.° 30287, Ley de Prevencién y Control de la Tuberculosis en el Pert, que
precisa, mediante norma técnica de salud, la priorizacién de la atencién integral de las personas afectadas
por la enfermedad, y su cumplimiento estricto en los establecimientos de salud pdblicos y privados.

Es tal el escenario en que desarrolla sus funciones la DPCTB, ademas de una serie de cambios politicos,
sociales, demograficos y epidemioldgicos que ha sufrido la nacién, que se ha creado un marco donde la
necesidad de mejorarel rendimiento programaticoy operativo seaineludible; y paraello, lograr la eficiencia
se convierte en un imperativo estratégico.

En este orden de ideas, la expresién epidemioldgica se refleja en algunos indicadores. En el afio 2016, la
morbilidad fue de 98.7 x 100 000 habitantes; la tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar, de 86.4 x
100 000 habitantes, y la tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar frotis positivo (TBP FP), de 53.2 x
100 000 habitantes. Producto de las intervenciones realizadas por la DPCTB en el afio 2019 durante la
captaciéon de sintomaticos respiratorios y el diagndstico de nuevos casos, la morbilidad fue de 101.4 x



100 000 habitantes; la tasa de incidencia de tuberculosis, de 88.8, y la de TBP FP fue de 50.6 x 100 000

habitantes.

La informacién preliminar en el afo 2020 muestra una caida en
la morbilidad (74.5 x 100 000 habitantes), la tasa de incidencia
de tuberculosis (65.0 x 100 000 habitantes) y la de TBP FP (38.0 x
100 000 habitantes). Estos resultados no pueden considerarse como
efecto directo de la gestidn realizada, ya que la caida tan rapida de los
indicadores epidemiolégicos no es usual de observar en condiciones

Lapresenciadela
pandemia actual cobra
mayor realce cuando
se habla de la atencién
y proteccion de las

del programa. Se puede explicar el comportamiento de estas tasas por
la pandemia mundial de la COVID-19, que ocasiond la crisis sanitariay
la redireccién de los recursos para enfrentar esa enfermedad.

personas afectadas por
tuberculosis, yaque,
por un lado se tratade
un grupo socialmente
vulnerabley, por otro,
laTB resulta ser causa
y consecuenciade la
pobreza.

La presencia de la pandemia actual cobra mayor realce cuando se habla
de la atencién y proteccién de las personas afectadas por tuberculosis,
ya que, por un lado, se trata de un grupo socialmente vulnerable y, por
otro, laTB resulta ser causay consecuencia de la pobreza, de tal manera
que se podria poner en riesgo los avances alcanzados y convertir a la
tuberculosis en un problema sanitario mayor. Por ello, urge fomentar
politicas sanitarias que protejan a los afectados por tuberculosis
durante el curso de la enfermedad mientras persista la situacién
de pandemia, facilitando la portabilidad de derechos entre los diferentes subsistemas para la cobertura
universal de salud. Ademas, es conveniente promover la eficiencia y calidad del SIS, ofreciendo derechos a
las personas afectadas independientemente de su condicién socioeconémica, durante el periodo que dure
su tratamiento, aspecto que fue mejorado durante este periodo de gestion.

Si bien los servicios de salud son gratuitos para las personas con tuberculosis, esta enfermedad conlleva
fuertes costos econémicos y sociales, los cuales se incrementan por las condiciones de pobreza y exclusion
predominantes en esta poblacién.

Es por ello que el MINSA, a través de la DPCTB, ejecuta intervenciones en favor de la poblacién peruana
en los aspectos preventivo-promocionales y en el tratamiento a las personas afectadas por tuberculosis
en condiciones de pandemia, con las limitaciones que esta situacién acarrea. Estas intervenciones en la
actualidad se realizan mayoritariamente con recursos propios del Estado Peruano y, minimamente, con
aquellos recibidos de la cooperacién internacional como el Fondo Mundial de Lucha contra la Tuberculosis,
laMalariayel VIH (FM), lo que se traduce en programas, proyectos e intervenciones encaminados a mejorar
el control de la tuberculosis sensible y |a resistente al tratamiento. Para ello, se aplica una visién integral e
integradora, y se incorporan acciones y propuestas de mejora como una forma de alcanzar sinergia en los
esfuerzos al manejar las iniciativas de forma organizada.

Vale la pena resaltar que todos estos esfuerzos necesitan ser replanteados a la luz de las nuevas realidades
y evidencias que la pandemia estd mostrando. Esto implica implementar estrategias acordes con esta
nueva situacion, para reducir el impacto en el control de la enfermedad, la prevencién, el diagnéstico y el
tratamiento; que se evidenciaria en el deterioro de los indicadores epidemiolégicos y programaticos a nivel
nacional, tal como ocurrié en el afio 2020, lo que pondrfa en riesgo los logros de los Gltimos treinta afios de
lucha contra la tuberculosis en el pais.

1.5. Impacto de la pandemia de la COVID-19 en los avances de la
lucha contra la TB en el pais

Es demasiado pronto para juzgar el impacto de la pandemia de la COVID-19 en los avances de la lucha
contra la TB en el pafs; no obstante, aun sin tener mayor evidencia, se pueden encontrar diferentes
situaciones y percepciones que ofrecen algunas interesantes lecciones aprendidas para el sistema de salud
en un contexto de transicién en salud, donde es posible encontrar mas preguntas que respuestas. Como
consecuencia, se produce el replanteamiento de los procesos para el control de la TB, los cuales, ante una
situacién de pandemia como esta, resultan ineficientes. Todo ello motiva a ingresar a una perspectiva
multidimensional en busca de mejoras importantes en esos procesos, mediante la incorporacién, entre
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otras cosas, de las TIC, pensando en un enfoque orientado al paciente, los resultados y el equipo de trabajo.
Para ello, se requiere que la gestion se organice con una vision de
atencién integral y alianzas estratégicas, incorporando nuevos socios y

fortaleciendo la relacién con quienes ya se esta trabajando. En ese aiio el pais
El 11 de marzo de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud declaré report6 32 970 casos de
el brote del SARS-CoV-2 como una pandemia. En tal razén, el Poder TB. alcanzando ¢l 89%

Ejecuti/vo del Perl aprobé ese mism.o dia eII decreto s.up/remO que delameta eslimadapor
jeclaro la 'e,mergenaa sanitaria a nivel nacional, y dicté m§d|das 12 OMS del 90% para
e prevencion y control de la COVID-19 (Decreto Supremo N.° 008- R

2020-SA, 2020). Cuatro dias después, se emitié otro decreto el ano 2020 (33 300
supremo declarando el estado de emergencia nacional por las graves casosde TB).
circunstancias que afectaron la vida de la nacién a consecuencia del

brote de la COVID-19. En el mencionado dispositivo se garantizo el

accesoa los servicios plblicosy a los bienes y servicios esenciales, mediante medidas para el aseguramiento
de los suministros necesarios para la proteccion de la salud piblica. Asimismo, se suspendio el ejercicio de
los derechos constitucionales, se limitd el derecho a la libertad de transito de las personas y se redujo al
50% la oferta del trasporte urbano; ademas de que se inici6 el trabajo remoto para profesionales y técnicos
del sector salud en situaciéon de riesgo, entre otras medidas que afectaron el normal desenvolvimiento de
las acciones para el control de la TB en los establecimientos de salud.

Entonces, como consecuencia de la pandemia de la COVID-19—un desafio sanitario relevante para el control
de la tuberculosis—, se evidencia una disminucion en las actividades de salud publica para la prestacion
de servicios a los afectados por tuberculosis, a pesar de todo el esfuerzo desplegado por la DPCTB y los
coordinadoresregionalesatodo nivel deatencidon. Sonindiscutibles ladisminucién deactividades preventivas,
como el control de contactos e ingresos a terapia preventiva, la captacion de sintomaticos respiratorios y el
diagnéstico de nuevos casos; asi como las dificultades para el seguimiento de los pacientes en tratamiento.
Estasituacion, producto dela desactivaciéndealgunos servicios encargados de laatencién de los afectados por
tuberculosis, se agravo por la reasignacion del talento humanoy los recursos financieros para dar respuesta a
la COVID-19; sumado a ello, comprometié el Sistema de Informacién Gerencial de Tuberculosis (SIG TB), ante
la demora de ingreso de informacién de los establecimientos de salud notificantes.

Segln el analisis preliminar de la informacion realizado por la DPCTB, se encontraron reducciones
significativas en las notificaciones de casos de tuberculosis, con una caida importante de los indicadores,
en comparacion con el afio 2019. En ese afio el pais reportd 32 970 casos de TB, alcanzando el 89% de la
meta estimada por la OMS del 90% para el afio 2020 (33 300 casos de TB).

La DPCTB respondié rapidamente a la situacién generada por la pandemia de la COVID-19 para no debilitar
las medidas de intervencién en el control de la TB. Sin embargo, a pesar de las estrategias implementadas
en el 2020, se reportaron 24 296 casos de TB, por lo que solo se logré un 66% respecto a lo estimado por
la OMS. La mayor concentracién de los casos continuaba ubicdndose en Limay Callao—al igual que en el
periodo pre COVID-19—, donde se notifico el 60% del total (14 567 casos), el 75.4% de TB-MDR (885 casos)
y el 82.5% de TB-XDR (94 casos).

Tabla 3. Morbilidad e incidencia de la tuberculosis, Perit 2019-2020.

o . o o gz o Aﬁo
Indicador de impacto epidemiologico x % Disminucién
100,000 hab. 2019 2020
Morbilidad 101.4 74.5 26.5
Incidencia de tuberculosis 88.4 65.0 26.4

Incidencia de tuberculosis pulmonar frotis

. 50.6 38.0 23.7
positivo

Fuente: DPCTB. Informe de situacion de la tuberculosis en el Per(i, marzo 2020.



Antelatendenciadedisminuciénenlosindicadoresque podriaconducirenel futuroaunaumentodramatico
de nuevos casos y muertes por tuberculosis, sin dejar de mencionar el riesgo de incrementar la resistencia
alos medicamentos, de acuerdo con la orientacién de la OMS, tal como se menciond anteriormente, el pafs
tomd medidas significativas para mitigar el impacto de la COVID-19 en los servicios esenciales de TB. Se
fortalecid el control de infecciones, se amplio el uso de tecnologias digitales para brindar asesoramientoy
apoyo a distancia a pacientes, ademas de a los profesionales y técnicos de salud. Igualmente, se fomenté
el tratamiento domiciliario (DOTS con red de soporte familiary DOTS domiciliario, ver Tabla 4), esperando
reducir la necesidad de visitas de las personas afectadas por TB a los establecimientos de salud; asimismo,
se priorizaron los tratamientos totalmente orales para las personas con tuberculosis extremadamente
resistente (TB XDR), la provisién del tratamiento preventivo para la TB y la garantia para las personas en
tratamiento de mantener un suministro adecuado de medicamentos.

Tabla 4. Administracion de Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (DOTS) en el Per.

PAT en tratamiento al 09.02.2021 Pert

PAT en DOTS Soporte familiar - video llamadas (TB sensible) 16.927 2020-2021
PAT en DOTS Soporte familiar - video llamadas (TB resistente-VO) 3.572 2019-2021
PAT en DOTS Institucional (TB Resistente-IM) 130 2019-2021
PAT en DOTS Domiciliario (TB XDR-Pre XDR) 232 2019-2021

Total 20.861 2019-2021

Fuente: DPCTB. Informe sobre situacién de la tuberculosis en el Perd, marzo 2021.

Adicionalmente, conviene subrayar que se emitieron una serie de dispositivos técnicos sanitarios:

B Resolucion Ministerial N°182-2020-MINSA del 07 de abril de 2020, que aprueba el Documento
Técnico “Lineamientos que refuerzan el cuidado integral de salud en el primer nivel de atencién
en el contexto de la pandemia COVID-19".

B Resolucion Ministerial N.° 306-2020-MINSA del 20 de mayo de 2020, que aprueba la Norma
Técnica de Salud N°160-MINSA/2020/DGAIN para la adecuacion de la organizacion de los ser-
vicios de salud, con énfasis en el primer nivel de atencion frente a la pandemia por COVID-19 en
el Pert.

B Resolucion Ministerial N.° 920-2020/MINSA del 09 de noviembre de 2020, que aprueba la Di-
rectiva Sanitaria N° 123-MINSA/2020/DCAIN para el cuidado integral de la persona afectada
por tuberculosis en el contexto de la pandemia COVID-19.

En el segundo semestre del afio 2020, la priorizacién de las intervenciones se concentrd en disminuir la
brecha de deteccién de casos afectada por la pandemia de la COVID-19, que se tradujo en el aumento
paulatino de casos detectados en el periodo. Con la intencion de recuperar los logros obtenidos hasta el afio
2019, la Direccién de Prevencién y Control de Tuberculosis elaboré dos planes de intervencién aprobados
por el Ministerio de Salud, con la finalidad de disminuir esta brecha de deteccién y brindar servicios de
diagnéstico a las poblaciones mas vulnerables y con mayor riesgo de infectarse y desarrollar tuberculosis
(contactos, personas viviendo con VIH, pacientes con diabetes mellitus, ex personas privadas de libertad,
sintomaticos respiratorios y trabajadores de salud):

B Plan de intervencién “Disminucién de la brecha de deteccién de casos de tuberculosis a través
de radiografia de térax y la prueba molecular XPERT MTB/RIF’, que inici6 su ejecucién en sep-
tiembre 2020y del que esperan los siguientes resultados:

- 97campafas itinerantes entre septiembre 2020 —marzo 2021 (al 15.03.2021).
- 8587 personas atendidas.

— 7744 con evaluacién médica.

8267 con evaluacion radiolégica.
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- 2196 con evaluacién bacteriolégica por prueba molecular Xpert MTB/RIF.
- 165inicios de terapia preventiva para TB.
- 64 casos de TB diagnosticados.
B Plandeintervencién para la detecciény diagndstico de tuberculosis, dirigido al personal de sa-

lud 2020-2021, que inicié su ejecucién en diciembre 2020 con los siguientes resultados espera-
dos:

- 3644 trabajadores de salud que se les haya aplicado la prueba cutanea de derivado
proteico purificado (PPD, por sus siglas en inglés), con un resultado de 435 PPD (+).

- 03 casos de TB diagnosticados (tasa de morbilidad especifica: 82 casos x 100 000
habitantes.

B Serealizaron intervenciones durante la pandemia con la finalidad de fortalecer las capacidades
del personal de salud mediante capacitaciones virtuales a través de la plataforma y la acredi-
tacion de la Escuela Nacional de Salud Pdblica (ENSAP). Durante el 2020, se logrd organizar
12 cursos y capacitar a 5842 personas del personal de salud a nivel nacional conformado por el
equipo multidisciplinario de |a Estrategia de Prevencidn y Control de Tuberculosis del Ministerio
de Salud y subsectores.
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B Con la finalidad de mejorar la adherencia (regularidad) al tra-

tamiento, la DPCTB desarrollé una aplicacion mévil de super- Durante el 2020, se
vision del tratamiento de la TB, vinculada al Sistema de Infor- logroé organizar 12
macién Cerencial de Tuberculosis (SIG TB), que permitira la cursos y capacitar a

administracion y control de la toma de medicamentos de los
pacientes con tuberculosis mediante la captura de video.

5842 personas del
personal de salud a
B Se reallzp la actuahzaqon Adel Plan de Implementacién de la nivel nacional.
Red Nacional de Investigacién en TB, lo que amplia su alcance

para el periodo 2017-2021.

B A partir del ano 2021, se amplia la cobertura del Programa Social PANTBC a instituciones no
MINSA: EsSalud, FF. AA.y PNP

B Seincluye a las personas afectadas por TB (PAT) en la segunda fase del proceso de vacunacion
contra la COVID-19 en el Pert.

Aln se desconoce lo que podria significar el costo total en cuanto a nuevos casos, vidas perdidas, ademas
desecuelasydiscapacidades en los afectados por tuberculosis, como consecuencia de la COVID-19, aunque
se espera que laimplementacién de las medidas mencionadas tenga verdaderamente un impacto positivo
sobre la enfermedad y su control. Sin embargo, no se debe dejar de mencionar la necesidad de un mayor
apoyo politico que priorice la atencién sobre la COVID-19, sin olvidar el abordaje de otras enfermedades
prevalentes en el pafs, como la tuberculosis, con un claro enfoque de atencidn integral de la salud.



Capitulo

LaDireccion de

Prevencion y Control de
Tuberculosis (DPCTB)

nelafio2017,sereestructurd la Estrategia SanitariaNacional de Prevenciony Control de la Tuberculosis

(ESN PCT), para convertirse en la Direccion de Prevencion y Control de Tuberculosis (DPCTB), lo que

reformuld sus normas y procedimientos, adecuando al escenario nacional las recomendaciones

técnicas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el contexto de la Estrategia Fin de la
Tuberculosis.

2.1 Soporte legal

La Resolucién Ministerial N.° 771-2004/MINSA establece las estrategias sanitarias nacionales y sus
respectivos érganos responsables. En tal razén, la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevenciony Control de
la Tuberculosis estarfa a cargo de la Direccién General de Salud de las Personas. Esta situacién se mantuvo
hasta el afio 2017, cuando se aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud
por Decreto Supremo N.° 008-2017-SA, en el que se considera la creacién del Viceministerio de Salud
Plblica del que depende la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica, la cual tiene
acargo la Direccién de Prevencion y Control de Tuberculosis (DPCTB).

El accionar de la DPCTB, que comprende intervenciones y acciones, tiene como soporte legal el Plan
Estratégico Multisectorial, la Norma Técnica de Salud, la Ley de Prevencién y Control de la Tuberculosis, y
el reglamento de la Ley y su respectiva modificacion, los cuales estan acordes a los objetivos planteados en
la Tablas.
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Tablas. Soporte Legal de |a Direccién de Prevencién y Control de Tuberculosis.

Base Legal

DS 010-2010-SA

RM No. 715-2013/
MINSA

RM No. 653-2014/

MINSA

Ley No.30287

DS No. 021-2016-SA

DS No. 032-2016-SA

Decreto Supremo
No.008-2017-SA

Modificacién del
Reglamento de la Ley
No.30287

Fuente: DPCTB

Nombre

Plan Estratégico
Multisectorial de la
Respuesta Nacional a la
Tuberculosis en el Pert
2010-2019

Norma Técnica de Salud
para la atencion integral de
las personas afectadas por
tuberculosis (NTS No.104-
MINSA/DGSP-V.01)

Formulacién de la Racion
Alimentaria del Programa
de Complementacion
Alimentaria para la
persona afectada por
tuberculosis.

Ley de Prevencién y Control
de la Tuberculosis

Reglamento de la

Ley No.30287, Ley de
Prevenciony Control de la
Tuberculosis en el Perd

Modificacién del
Reglamento de la

Ley No.30287, Ley de
Prevenciony Control de la
Tuberculosis en el Perd

Decreto Supremo que
aprueba el Reglamento de
Organizaciony Funciones
del Ministerio de Salud
DECRETO SUPREMO
N0.008-2017-SA

Plan Sectorial Multianual
2016-2021

Objetivos

Orientar e incorporar de manera sistematica a los
sectores plblicos, la sociedad civil, organizaciones
no gubernamentales, asi como organismos

de cooperacion técnica internacional, en la
prevencion y control de la tuberculosis en el Perd.

Contribuir a disminuir la prevalencia de la
tuberculosis, a través de un enfoque de atencion
integral, en el marco del aseguramiento universal
ensalud.

Contribuir a mejorar el estado nutricional y
recuperacion integral de la persona afectada por
tuberculosis para ser aplicada en el PCA.

Regular los mecanismos de articulacién entre los
sectores involucrados en la prevencién y el control
de la tuberculosis, garantizando la coberturay
continuidad de una politica de Estado de lucha
contra esta enfemedad.

Regular las disposiciones sefialadas en la Ley
No.30287. Ley de Prevencion y Control de la
Tuberculosis, garantiza los derechos y deberes
fundamentales de las personas afectadas por
tuberculosis y establece los medicamentos y
procedimientos referidos a la coordinacion
entre el sector plblicoy privado vinculados a la
prevenciony control de la tuberculosis.

Modificar el articulo10.3 referido a los deberes de
las personas afectadas por tuberculosis.

Creacion de la Direccion de Prevencién y Control
de Tuberculosis (DPCTB).

Controlar las enfermedades transmisibles (Accién
estratégica1.3)



Como érgano técnico normativo dependiente de la Direccién Ceneral de Intervenciones Estratégicas
en Salud Publica (DGIESP), es responsable de establecer la doctrina, normas y procedimientos para el
control de la tuberculosis en el Per(, garantizando la deteccién, el diagnéstico y el tratamiento gratuito y
supervisado de todos los afectados por tuberculosis, con criterios de eficiencia, eficacia y efectividad.

Grafico 2. Organigrama de la DPCTB.

DIRECCION EJECUTIVA

Secretaria

Componente Lepra

Comunicaciones

Unidad de
Proyectos Fondo
Mundial

Unidad de Unidad Unidad de Unidad de
Cestion Técnica TB Informacion Investigacion

Fuente: http://www.tuberculosis.minsa.gob.pe/

La organizacion de la Direccion de Prevencién y Control de Tuberculosis depende de la Direccién General
de Intervenciones Estratégicas en Salud Pdblicay cuenta con el Comité de Expertos Ad Honorem, el Comité
Nacional de Evaluacién de Retratamientos y el Comité Consultivo de la Red Peruana de Tuberculosis
Pediatrica para acompafiar todo su quehacer. El accionar operativo y logistico estd respaldado por las
Unidades de Informacién, de Gestidn y Técnica de Tuberculosis.

2.2 Funciones

a) Identificary coordinar las intervenciones estratégicas de prevencién, control y reduccién de riesgos
y dafos de la tuberculosis que afecten a la poblacién, considerando las acciones de promocién
de la salud, los determinantes sociales de la salud y los enfoques de derechos humanos, género e
interculturalidad en salud en todas las etapas de vida; asf como monitorear su desempefio en los
diferentes niveles de gobierno.

b) Formular e implementar las politicas, normas, lineamientos y otros documentos en materia de
intervenciones estratégicas a su cargo, en todas las etapas de vida, en coordinacién con los gobiernos
regionales.
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h)

Formulareimplementar,enloque corresponda, las normasy lineamientos orientados a la deteccién
precoz y tratamiento oportuno de la tuberculosis, en coordinacién con los 6rganos competentes.

Formular e implementar, en lo que corresponda, asi como monitorear el planeamiento y/o modelo
de las acciones de las intervenciones estratégicas a su cargo, en coordinacién con los actores
involucrados.

Planificar, elaborar, monitorear e implementar, en lo que corresponda, las intervenciones
estratégicas de su competencia, destinadas a garantizar la continuidad de los servicios pdblicos en
caso de brotes, epidemias y/o emergencias sanitarias, a través de la movilizacién de recursos.

Gestionar laimplementacién de las acciones de salud publica para el control y reduccion de riesgos
y dafos frente a emergencias sanitarias, en materia de sus competencias.

Desarrollar y realizar acciones de monitoreo, seguimiento y evaluacién de las intervenciones
estratégicas de su competencia en el dmbito nacional, en coordinacién con los actores del sector
salud y otros sectores del Estado y la sociedad civil, a fin de mejorar o redisefar las intervenciones
estratégicas.

Formular,articular, promoverysupervisarlasacciones de promociéndelasalud orientadasadesarrollar
habitos saludables y generar entornos saludables en el individuo, la familia y la comunidad con un
enfoque territorial, en materia de sus competencias y en coordinacién con los actores involucrados.

Implementaracciones de asistencia técnicay para el desarrollo de capacidades, orientadas a la gestién
territorial de las intervenciones en salud publica a su cargo, en los diferentes niveles de gobierno.

Emitir opinion técnica en el dmbito de su competencia.

Las demas funciones que le corresponda de acuerdo a las disposiciones legales vigentes y aquellas que le
asigne el/la director/a general de la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Pdblica.

2.3 Mision y vision institucional

La Direccién de Prevencién y Control de Tuberculosis es el Para el aino 2020,
érgano técnico normativo dependiente de la Direccién General se otorgo USS 141
de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica, responsable de millones de délares

establecer la doctrina, normasy procedimientos para el control de
latuberculosisenel Per(, garantizando la deteccion, el diagnéstico,
y el tratamiento gratuito y supervisado de todos los afectados por
tuberculosis, con criterios de eficiencia, eficacia y efectividad.

En el Perd, la DPCTB cuenta con medios técnicos de diagndstico
accesiblesy esquemas de tratamiento de alta eficacia para afrontar

americanos, de los cuales
¢l 89% corresponde a
financiamiento internoy
el 2.4%. a financiamiento
externo; lo que evidencia

con éxito el desafio de este grave problema de salud publica. un déficitdel 8.8%

2.4 Fuentes de financiacion

Si bien el financiamiento del Estado durante los dltimos cinco afos fue el mas importante, para el ano
2020, se otorgd US$141 millones de délares americanos, de los cuales el 89% corresponde a financiamiento
interno y el 2.4%, a financiamiento externo; lo que evidencia un déficit del 8.8%. A pesar de ello, no se
visibiliza el costo econémico que asumen las familias, ya que existe la percepcion de un gasto de bolsillo
oculto.



Grafico 3. Fuentes de financiacién parala TB.
2020
Presupuesto US$141
2o | N | o0 dolares
americanos.
Fuente externa:
2.4%
Déficit:
8.8%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
. Financiamiento interno . Financiamiento externo . Brecha

Fuente: https://worldhealthorg.shinyapps.io/tb_profiles/?_inputs_&entity_type=%22country%22&lan=%22E5%22&is02=%22PE%22

En el &mbito sanitario, se evidencian diversas barreras para el acceso a los servicios de salud en el campo de
la tuberculosis, que estan condicionadas por las propias capacidades y limitaciones del sistema de salud.
A pesar de los incrementos del presupuesto y la inversién destinados a este tema hasta este periodo, los
recursos contintian siendo largamente insuficientes en personal, infraestructura e insumos, mientras que
los disponibles no se gestionan en oportunidad y calidad de la manera mas adecuada y eficiente.

Lo anterior propicia algunas situaciones desfavorables: por un lado, no todas las personas vulnerables
podran acceder a la atencién de salud, en buena medida por el limitado alcance de los servicios de salud
y sistemas de diagndstico y, en general, por la presencia insuficiente de los servicios de salud en amplias
zonas del pais, notablemente en las regiones andina y amazénica. Por otro lado, se presentan carencias en
el manejo clinicoy los tratamientos de quienes reciben atencién debido a problemas de gestidn, sistemas
de informacion, capacitacién y disponibilidad de insumos por deficiencias logisticas, sobre todo cuando
se trata de pacientes con comorbilidades o poblaciones con caracteristicas especiales (nifios, indigenas,
personas privadas de libertad, migrantes, entre otras). En ocasiones, esta situacion se ve agravada por la
falta de aseguramiento en salud de una parte de la poblacién afectada por la enfermedad. Segtn cifras del
SIG TB, alrededor del 65% de afectados por TB estan afiliados al Seguro Integral de Salud (SIS).

Es necesario seguir atendiendo la evolucién del marco normativo y de la aplicacién del sistema de
financiamiento (presupuesto por resultados - PpR), considerando la modificacién de partidas, la agilidad
en los pagos, la calidad del gasto, la prestacion de servicios y el marco fiscal en dichas prestacionesy en las
actividades de interés general que promueven las entidades sectoriales.
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Capitulo

Panorama micial de la

geston de la DPCTB:
linea de base 2016

a tuberculosis en el Per(i contintia siendo un problema prioritario de salud publica, por lo que
el Ministerio de Salud ejecuta intervenciones de alto impacto para su prevencién y control. Es por
ello que, para entender el esfuerzo ejecutado, es necesario observarlo en retrospectiva; de ahi la
conveniencia de evaluar este compromiso en el periodo 2016-2020.

En esta seccién, se realizard una mirada critica a la gestion de la DPCTB durante el afio 2016, a partir
de las perspectivas del contexto organizacional y los componentes epidemiolégicos, programaticos y
presupuestales, mediante el abordaje de acciones, planes y/o estrategias, asi como logros y desafios, que
serviran de linea de base para las evaluaciones de los afios siguientes y determinaran el cumplimiento de
las metas propuestas y la definicién de oportunidades de mejora.

3.1. Perspectivas del contexto organizacional

De acuerdo con las conclusiones de la Reunién Técnica de Evaluacién Nacional 2016 [1], el equipo técnico de
la Estrategia Regional de Prevenciony Control de TB de las DIRESA/GERESA estaba debilitado en la mayoria
de regiones, razén por la cual las responsabilidades recayeron sobre el coordinador regional. Igualmente,
se observo limitaciones en la utilizacion de instrumentos de gestion, como el Programa Presupuestal 0016
TBCVIH/SIDA, la Ley de Prevencién y Control de la TB, el Plan Operativo Institucional (POI), entre otros;
asf como una débil gestidén y conduccion de las intervenciones sanitarias de prevencion y control de TB,
con un escaso manejo de instrumentos y del Sistema de Informacién Gerencial de Tuberculosis, aunado al
frecuente cambio de gestion a nivel de DIRESA/GERESA hasta establecimientos de salud (EE. SS.).



[as]
-
O
o
o
|
2
7]
9
=
o
b
[
S
=
(]
o
°©
oy
-
[=
(o}
O
>
=
Nl
‘S
c
3
=
[
S
o
(]
o
c
Nel
‘S
o
[
=
o

En respuesta a este contexto, la politica institucional prioriz6 mejorar el desempefio de los gestores
regionales y locales, responsables de liderar los equipos multidisciplinarios. Por ello, la DPCTB programé
el Taller de Desarrollo Cerencial y Gestién en Salud, el cual se centré en las intervenciones sanitarias de
prevencién y control de la tuberculosis, y esta dirigido a coordinadores de los niveles regionales y de redes
de salud de Limay Callao.

3.1.1.

Acciones, planes y/o estrategias

De acuerdo a las funciones misionales de la DPCTB, esta memoria da cuenta de las acciones,
planes y/o estrategias en cuanto a las normas, actividades de prevencién, deteccién, diagnostico y
tratamientos suministrados al grupo de personas afectadas por tuberculosis.

Normas

La gestién tuvo a su cargo, durante el segundo semestre de 2016 que da inicio a la gestion, el reto
de sacar adelante las normativas necesarias para cumplir con sus funciones. Entre ellas, es posible
destacarlaelaboraciényactualizacién delos documentos normativos para el manejo programatico
delaTB, TBMDRy TB XDR, en el marco del Plan de Intervencién Multisectorial de la DPCTB-2017.

De igual manera, para lograr el Objetivo Estratégico 3 “Promover y desarrollar propuestas
estratégicas y mecanismos de coordinacién multisectoriales para la prevencion de la tuberculosis
y hacer frente a los determinantes sociales de la salud vinculadas a esta enfermedad”, mediante
la Ley N.° 30518, conocida como Ley de Presupuesto del Sector Piblico para el Afio Fiscal 2017, la
gestion logra transferir presupuesto a los gobiernos locales para el Programa de Complementacion
Alimentaria - Programa de Alimentacion y Nutricion para el Paciente con Tuberculosis y Familia
(PCA—PANTBC).

e Actualizacién del capitulo de Tratamiento de la Norma Técnica de Salud (NTS) N.° 104-2013.
Inclusion de dos nuevos medicamentos para el tratamiento de casos de TB MDR, pre XDR y
XDR (bedaquilina y delamanid), asi como medicamentos de TB sensible en presentacién
pediatrica: Dosis Fijas Combinadas dispersables (DFC pediatricas).

e DisefiodelaDirectiva Administrativa parael manejo de casos de TB en instituciones educativas.

e Formulaciény aprobacién del Plan de Implementacién de la Red Nacional de Investigacion en
Tuberculosis 2017-2019.

e Flaboracionyvalidacion de la Directiva de TB Latente en Pacientes Oncolégicos.
Actividades preventivas

Las actividades preventivas a nivel nacional que desarrolla la DPCTB en todos los subsectores se
enmarcan basicamente en tres categorias:

e Captacién de sintomaticos respiratorios. Se enfoca en la blsqueda de nuevos casos en las areas
de Lima Metropolitanay el Callao, por ser de elevado riesgo de trasmisién. A nivel nacional, se
identifican en promedio 20 000 sintomaticos respiratorios frotis positivo.

e Control de contactos. Actividad fundamental en el control de la transmision de la TB, por ser
la poblacién mas vulnerable a contagiarse debido al contacto cercano con los casos indices.
La meta propuesta para el indicador de cobertura de contactos examinados es de 90%. A nivel
nacional, la cobertura de examen de contactos al 2016 es de 85.7%.

e Administracién de terapia preventiva con isoniacida (TPI), enfocada en contactos menores de
5 afios, contactos con comorbilidades (PVV, diabetes, cancer, adultos mayores, etc)). La meta
para el indicador de cobertura a nivel nacional para el afio 2016 es de 90%. A nivel nacional, la
cobertura es de 75.4% en el MINSA; 62%, en las FF. AA.y PNP; y 54%, en EsSalud.

Deteccion/Diagnéstico

Hasta el afo 2016, la realizacion del diagndstico tuvo como base pruebas rapidas, como la
prueba MODS (Microscopic Observation Drug Susceptibility), y la adquisicién de insumos estaba
centralizada en el Instituto Nacional de Salud. El desabastecimiento de insumos para esta prueba



dio como resultado la descentralizacion de la compra de estos en las regiones que realizaban este
procedimiento. Estecambioen lalogisticadeadquisicion trajo como consecuenciaqueserealizaran
20% menos pruebas de sensibilidad rapida (PSR) a comparacién de las del afio inmediatamente
anterior (2015).

En razén de lo anterior, se recomendd la importancia de
asegurar y agilizar los procedimientos para la compra
centralizada de insumos de PSR a laboratorios a nivel

Lanueva gestion logré
el financiamiento que

nacional, con el fin de ofrecer el acceso oportuno al permitio fortalecer los
tratamiento antituberculosis segln la sensibilidad de la recursos hllman()syla
cepa que la PAT presente. capacidad diagnostica en
Como resultado de la gestion del Ministerio de Salud el INPE, asi como lared
y de la Coordinadora Nacional Multisectorial en Salud de laboratorios anivel
(CONAMUSA) para la ejecucién del proyecto del Fondo nacional para el diagn()stico

Mundial durante los afios 2014 y 2015, el pais consigui
un nuevo financiamiento: la Nota Conceptual de TB
para el proyecto “Mejorar la respuesta nacional contra la
tuberculosis en grupos prioritarios (PPL, TB-DR, TB-VIH) y fortalecer el sistema comunitario”, que
incluy6 actividades en el INPE debido a la mayor incidencia y prevalencia de la enfermedad en
establecimientos penitenciarios que en la poblacién general.

oportuno de TB resistente.

Vale la penaresaltar que al asumirla gestidn la doctorajulia Rios en octubre de 2016, se comprueba
que el Plan de Emergencia para la Prevencion y Control de la Tuberculosis en Lima Metropolitana
y el Callao 2015-2017 se habia aprobado con R.M. N.° 193-2015-MINSA, pero sin financiacion. La
nueva gestion logré el financiamiento que permitio fortalecer los recursos humanosy la capacidad
diagnéstica en el INPE, asi como la red de laboratorios a nivel nacional para el diagnostico
oportuno de TB resistente, a través de la compra de insumos para pruebas de sensibilidad rapida
(PSR) a farmacos antituberculosos y del presupuesto para el transporte de muestras. Igualmente,
la financiacién permitié implementar los planes de control de infecciones para TB (PCI-TB), los
cuales enfatizan, por orden de prioridad, la deteccién de sintomaticos respiratorios (SR), el control
ambiental y la proteccién respiratoria.

Tratamiento

El Plan Multisectorial de la Respuesta Nacional a la Tuberculosis 2010-2019 buscé mejorar la
prestacion de los servicios de salud para la atencién integral y oportuna de las personas con TB
sensible y resistente, al igual que la adherencia al tratamiento. Pese a no tener financiamiento, el
plan jugd un rol estratégico como antecedente para promulgar la Ley N.° 30287 de diciembre de
2014y el Decreto Supremo N.° 021/2016-SA sobre el Reglamento de |a Ley de Prevencién y Control
de la Tuberculosis en el Peri (Ley N.° 30287). De igual manera, sirve de carta de presentacion ante
los organismos internacionales de cooperacion financiera para abogar y gestionar recursos, como
los correspondientes al Fondo Mundial.

Se mejord lainfraestructuray el equipamiento de los establecimientos priorizados para el manejo
especializado (Unidades Especializadas en TB — UNET). Igualmente, se fortalecié el control de
infecciones en los establecimientos priorizados. Todo lo anterior fue posible gracias a los recursos
financiados por el Fondo Mundial.

Se implementé el manejo programatico con farmacos del sto grupo segun la clasificacion de la
OMS. Se incluyé bedaquilina en el arsenal terapéutico para el manejo de TB Pre XDR y XDR, con
atencion domiciliaria. Sesenta y una personas afectadas por TB XDR fueron beneficiarias el afio
2016 con este tratamiento via oral. A su vez, continué administrandose el esquema endovenoso
(EV) con linezolid e imipenem a 62 PAT con pre XDR y XDR. En una cohorte de pacientes que inicié
tratamiento el afo 2013, se alcanzd un porcentaje de éxito al tratamiento de 67% y de abandono,
de 3.9%; se esperaba que, con los nuevos medicamentos incluidos en el tratamiento, aumentara el
éxito terapéutico. Per(ly Brasil son los Gnicos pafses en la Regidn de las Américas que comenzaron a
utilizar estos esquemas de tratamiento con nuevos medicamentos recomendados porla OMS para
el manejo de casos de TB MDR/XDR.
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Tabla 6. Pacientes con TB que reciben esquema para TB XDR con medicamentos del 5to
grupo—2016.

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Total

(EV) Esq. Imp./cln,

- 7 3 4 2 7 3 4 8 9 8 2 62
Tio, Lnz

(VO) Esq. Bgl, Lnz,
Clfz

Total por mes 5 10 5 8 16 15 20 10 8 10 8 8 123

Fuente DPCTB/MINSA
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Este nuevo esquema con bedaquilina permitié a las PAT pre XDR y XDR iniciar precozmente el
tratamiento antituberculosis, ya que antes de su inclusion en el esquema, los pacientes con TB pre
XDR/XDRrequerfan como condicion parainiciar el tratamiento estar hospitalizados. Esto generaba
un nudo critico por no disponer del nimero suficiente de camas para este tipo de pacientes (baja
rotacién con 4-5 meses promedio de estancia hospitalaria), y habia una lista de espera de 40 PAT
para ser hospitalizados en las Unidades Especializadas en TB (UNET) e iniciar el tratamiento EV.
Simultaneamente, se programaron reuniones semanales del Comité Nacional de Evaluacién de
Retratamientos (CNER) en consideracién al mayor nimero de casos a evaluar. Estas dos medidas
permitieron desembalsar la lista de PAT en espera brindando tratamiento domiciliario via oral, lo
que mejord el acceso al tratamiento sin deterioro del paciente y sin riesgo de transmisién de cepas
de TB extremadamente resistente en la comunidad.

Asimismo, se elabordy inicio el proceso de emisién de la actualizacion del capitulo de Tratamiento
de la NTS104-2013, en la cual se incluyen dos nuevos medicamentos para el tratamiento de casos
de TB MDR, pre XDR y XDR (bedaquilinay delamanid), asi como medicamentos de TB sensible en
presentacién pedidtrica: dosis fijas combinadas dispersables (DFC pediatricas).

Complementariamente, se elaboréy validé la Directiva de TB Latente en Pacientes Oncolégicos. Sin
embargo, al momento de la elaboracién y redaccién de esta Memoria, alin no se habfan aprobado
estos importantes documentos técnicos.

3.1.2, Logros

En el afio 2016, la Direccién de Prevencion y Control de Tuberculosis (DPCTB) tuvo una efectividad
del 96.7% en cuanto al ndmero de pacientes que recibié tratamiento de TB MDR/RR, teniendo en
cuenta el total de pacientes presupuestados para el afio en cuestidn; situacién que contrasta con la
efectividad alcanzada por los pacientes que recibieron tratamiento para TB XDR, la cual supero el
55.7% del total de pacientes estimados para el afio en cuestién.

En ese orden de ideas, la efectividad del impacto del tratamiento de TB sensible fue del 84%, lo
que indica una diferencia negativa de mas de 12 puntos porcentuales con respecto a la efectividad
del tratamiento de TB MDR/RR, y positiva de mas de 30 puntos porcentuales con respecto al
tratamiento de TB XDR.

En cuanto a la eficacia en la organizacion de la gestién, adelantada por la DPCTB en el afio 2016, se
podria considerar sudesempefio como aceptable en cuanto a la ejecucién de los tratamientos para
TB MDR/RRy XDR, que obtuvieron un 62%y 65% respectivamente.

Los resultados mostrados evidencian que el Gobierno peruano destiné menos del 1% del PIB a la
gestion de la DPCTB.

Entre los logros mas significativos en el primer afo de la gestién actual, se pueden destacar los
siguientes:



Gestion normativa

Elaboraciény emision de la Directiva Administrativa para la notificacién y acceso al tratamiento de
la tuberculosis sensible en establecimientos de salud privados del pas.

Gestion interinstitucional

Fortalecimiento del trabajo intersectorial en salud entre
la Direccién de Prevencion y Control de la Tuberculosis y -

nelano 2016, I:
EsSalud, INPE, MINDEF y PNP, con el objetivo de mejorar En el aiio 2016, la

las coberturas de captacién de sintométicos respiratorios, DPCTB tuvo una
control de contactos y administracion de terapia preventiva efectividad del 96.7%
con isoniacida. en cuanto al numero de
Débil participacion multisectorial en el abordaje integral pacientes que recibié
e integrado de los determinantes sociales de la TB. El tratamiento de TB MDR/
“Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional RR, teniendo en cuenta

a la Tuberculosis en el Perdt (PEM TB) 2010-2019” se vio
afectado por la débil articulacién y el trabajo poco activo
de otros sectores (ministerios de Vivienda, Transporte y
Comunicaciones, Defensa, Justicia-INPE, Trabajo-EsSalud)
y subsectores que cuentan con presupuesto insuficiente, o
sin presupuestos especificos para la TB.

el total de pacientes
presupuestados para el
afno en cuestion.

Gestion de promocion de la salud

Ejecucion de la Actividad Operativa 7.1.2.1-7, que consiste en el disefio y la ejecucién de campanas
especiales por efemérides. Para el Dia Mundial de Lucha contra la Tuberculosis y la Lepra, se
adelanté dos campafas por efemérides en el primer semestre: la primera fue la Campafia de
Fortalecimiento de Competencias al recurso humano de la Red Alto Amazonas en el marco del Dia
Mundial de Lucha contra la Lepra, la cual conté con la asistencia de 50 profesionales de la salud
involucrados en el diagndstico y atencién de casos de lepra.

La segunda campana fue de difusion por el Dia Mundial de Lucha contra la Tuberculosis, la cual
tuvo una asistencia aproximada de 500 personas. Se realizé en la regién del Callao con el objetivo
de dar a conocer las medidas de prevenciény control de la tuberculosis a la poblacién en general.

Gestion programatica

Reduccién del 58% de abandonos al tratamiento antituberculosis en el segundo semestre de 2016,
como resultado de los recursos financieros obtenidos para la ejecucién del Plan de Emergencia de
Limay Callao 2015-2017 a partir de ese periodo.

Gestion en formacion de RR. HH.

Participaciénde médicosyenfermerasdel Instituto Nacional Penitenciario (INPE) en la capacitacion
en servicio desarrollada en la Unidad Técnica de TB para el manejo clinico operacional de TB
sensible y TB drogo resistente, participacion en reuniones del CNER y registro en el SIG TB.

Capacitacion sobre el registro en el SIC TB al personal asistencial del MINSA e INPE, y participacion
de médicos y enfermeras de las Fuerzas Armadas y Policiales en la capacitacién en servicio
desarrollada en la Unidad Técnica de TB para el manejo clinico operacional de TB sensible y TB
drogorresistente; participacion en reuniones del CNER, y registro en el SIG TB.

Participaciéon del personal asistencial de establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA) en la
capacitacion sobre el registro en el SIG TB.

Gestion en generacion de evidencia

Inicia la convocatoria para la formulacién del Plan de Implementacién de la Red Nacional de
Investigacion en TBy la implementacién de la Red Nacional de Investigacién en TB (RENAI TB),
que es aprobada el afo siguiente.
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3.1.3. Desafios

Uno de los desafios consistié en ejecutar con eficienciay oportunidad el Plan de Emergencia parala
Prevenciony Control de la Tuberculosis en Lima Metropolitanay el Callao 2015-2017, considerando
que ambas regiones son de alta vulnerabilidad y riesgo elevado paralaenfermedad, y que albergan
el 64% de los casos de TB sensible, el 82% de TB MDR/RR y el 93% de TB XDR. Sin lugar a dudas,
este fue el mayor desafio del afio 2016.

Otros desaffos que se presentaron fueron los siguientes: mantener en el tiempo las transferencias
de los recursos financieros para la ejecucién de actividades especificas de TB en el INPE, que
visibilicen las necesidades de control y prevencién de la enfermedad en esta poblacién vulnerable;
asf como la actualizacién de la Norma Técnica de Tuberculosis.

Conviene subrayar que el MINSA, a través de la Direccion de Intervenciones Estratégicas en Salud
Pdblica (DGIESP) y la Direccion Ejecutiva de Prevencién y Control de Tuberculosis (DPCTB), y en
coordinacién con la Subdireccion de Salud del INPE, busca reducir la incidencia de tuberculosis en
los establecimientos penitenciarios (EP).
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Finalmente, el desafio de incorporaren la curva de aprendizaje la mejora de los procesos logisticos
y financieros al INS-CENARES, de modo de asegurar oportunamente la compra centralizada de
insumos para pruebas de sensibilidad rapida (PSR) a nivel nacional (Genotype y MODS).

3.2. Perspectivas del componente epidemiologico

El Pert es considerado el segundo pais con el mayor nimero de casos estimados de tuberculosis (TB) en
la Region de las Américas después de Brasil; en tanto que ocupa el primer lugar de los cinco paises que
concentran el 70% de los casos estimados de tuberculosis resistente a la rifampicina (TB RR) y tuberculosis
multidrogorresistente (TB MDR).

En el afo 2016, nuestro pafs se ubicaba entre los 30 paises con més alta carga estimada de TB MDR en el
mundo (Informe mundial sobre la tuberculosis 2017 [Global Tuberculosis Report 2017]). La OPS y la OMS,
basadas en proyecciones de estudios poblacionales, estimaron que en el Perl se presentan un mayor
ntimero de casos de tuberculosis y defunciones de los que se notifican, siendo la meta en la Regién de
las Américas llegar al 90% (33 300 casos diagnosticados anuales) de casos notificados del total estimado,
para luego disminuir la tendencia controlando la transmisién (epidemia), y dar paso a la eliminacién y
futura erradicacién. Ese afio se notificaban mas de 30 954 casos de TB
en todas sus formas, alrededor de 1400 casos de TB MDR y 83 casos
El Peri es considerado de TB XDR, con un sostenido ascenso en la deteccién, asi como una
disminucion progresiva de los casos perdidos en el seguimiento
(abandonos al tratamiento) de TB sensible y TB resistente.

el segundo pais con

el mayor niumero de
casos estimados de
tuberculosis (TB) enla

Per(, desde 1990, consigui¢ sélidos progresos en la lucha contra
la tuberculosis. La tendencia de la incidencia notificada ha sido
. . descendentedesdelosanos1992 al 2001, con cifrasde 6 a7% anual, con
Region de las Américas una posterior desaceleracién. Aunque la tasa de incidencia continta
después de Brasil. en descenso, es mas lenta—casi estacionaria— en los dltimos afios.
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Grafico 4. Tasa de morbilidad e incidencia de tuberculosis, Peri 1990-2017.
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Fuente: MINSA/DPCTB

Comoseapreciaenel Grafico4,latendenciadelaincidencianotificadacontindaendescensoelafo 2016, casi
estabilizada desde los cinco afios previos. Se observa una tendencia sostenida en la disminucién promedio
de las tasas notificadas de morbilidad e incidencia del 2% anual. Una explicacién a esta situacion podria
estar en el hecho de que la captacién de sintomaticos respiratorios y el control de contactos se debilité. En
el afio 2016, se notificé una tasa de morbilidad de 98,7 x 100 000 habitantes, una tasa de incidencia de TB
de 86,4 x 100 000 habitantes y una tasa de incidencia de TBP FP de 53.2 x 100 000 habitantes. Asimismo,
cabe mencionar que la tasa de mortalidad mostraba una tendencia al incremento de 4.1 a 4.4 defunciones
por cada 100 000 habitantes.

Grafico 5. Evolucion de la tuberculosis en el Peri 1990-2017.
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Al realizar la estratificacién seglin escenarios de riesgo, se visualiza que a nivel nacional persisten como
regiones de muy alto riesgo de transmisién el Callao, Lima, Loreto, Ucayali y Madre de Dios. EI mayor
porcentaje se concentra en Lima Metropolitana y el Callao con 59%, seguido de Loreto con 4%. Lima
Metropolitana concentra la mayor cantidad de casos, con establecimientos de salud que atienden en
promedio de 100 a 150 afectados por tuberculosis, y que no cuentan con el talento humano necesario para
brindar atencién de calidad e integral a la persona afectada por TB (PAT) y su entorno.

Grafico 6. Estratificacion de riesgo de TB por regiones en el Pert.

TASA DE INCIDENCIA DE TB. PERU. 2016.
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En el afio 2016, se notificaron en el Per(130 954 casos de tuberculosis en todas sus formas, de los cuales el 74%
fueron notificados por el Ministerio de Salud (MINSA); el 19%, por EsSalud; el 6%, por el Instituto Nacional
Penitenciario (INPE); y el 1%, por las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional del Per( (FF. AA.y PNP).

La tendencia de la incidencia notificada ha sido descendente desde los afios 1992 al 2001 con cifras de 6%
a 7% anual, con posterior desaceleracion (disminucion actual de 2% por ano). La tasa de incidencia se
encuentra en descenso desde el afio 2006, siendo mas lenta—casi estacionaria—en los ltimos 5 afios.

Grafico 7. Exito del tratamiento y perdidos en el seguimiento de tuberculosis, Perti 2001-207s.
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Fuente: MINSA/DPCTB

Entre las causas identificadas en el 2016 que provocaron menor impacto sobre los indicadores
epidemioldgicos, se encuentran el manejo inadecuado de las comorbilidades, la baja adherencia al
tratamiento, la alta transmisién de tuberculosis en la comunidad y el control deficiente de infecciones en
los establecimientos de salud. Esta situacién se incrementaba en las instituciones con poblacién cerrada,
como los establecimientos penitenciarios y las instituciones armadas (Ejército, Marina de Guerra y Fuerza
Aérea).

Como se ha mencionado, un problema que complicaba la prevencién y el control de la tuberculosis en el
pais en ese periodo fue lo ocurrido en los establecimientos penitenciarios, donde se observé una elevada
tasa de morbilidad (2302.08 x 100 000 habitantes) y una tasa de incidencia en tuberculosis superior
a lo reportado en la poblacion general (86 x 100 000 habitantes), alcanzando los 1583 casos x 100 000
habitantes. La presencia de casos en los establecimientos penitenciarios constituye un foco de transmisién
ala poblacion general a través de las visitas y las salidas en libertad de la poblacién penal.
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Grafico 8. Tasa de morbilidad e incidencia de TB en establecimientos penitenciarios 2010-2016.
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Fuente: DPCTB/MINSA

Elaccesoa las pruebas de sensibilidad en el afio 2016 permiti6 que los afectados por tuberculosis recibieran
el tratamiento segln su patron de sensibilidad, lo que redujo los tiempos de espera. Sin embargo, es
probable que, con la disminucion de captacién de sintomaticos respiratorios y, por tanto, de nuevos casos
frotis positivo, las cifras notificadas de TB MDR estén por debajo de lo ocurrido realmente, tal como se
muestra en el Crafico 9.

Grafico 9. Tendencia de casos MDR y XDR identificados con prueba de sensibilidad, Peri1996-2016.
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En el 2016 se realizaron 20% menos pruebas de sensibilidad rapida (PSR) a comparacion al 2015, debido al
desabastecimiento de insumos, sobre todo de la prueba MODS, por la descentralizacion de la compra de
insumos para las PSR, la cual se realiza por regiones.

Tabla 7. Descentralizacién de Prueba de Sensibilidad Rapida (PSR) en el Per.

Pruebasrealizadas 2015 2016
Genotype MTBDR Plus 13.070 13.689
MODS 12.574 7.01
Criess 392 129

Fuente: DPCTB/MINSA

Si bien la terapia preventiva con isoniacida (TPI) disminuye el riesgo de infeccion y enfermedad en la
personaque la recibe por seis meses, el indicador utilizado solo mide el inicio de la terapia, no conociéndose
los valores de contactos que la culminan, el cual es un valor real para determinar que la intervencién se
esta realizando. Actualmente solo se utiliza la TPl en nifios menores de 5 afos, ya que son la poblacion
mas vulnerable de enfermar de TB y desarrollar formas graves, como la meningoencefalitis tuberculosa
(MEC-TB). Es de resaltar que fueron pocos los casos que se presentaron y estuvieron localizados en Cusco,
Callao, Loreto y Lima, lo que hace sospechar de un bajo nivel de cumplimiento de la TPI. Asimismo, otras
intervenciones como el diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno pueden estar influyendo en los
resultados al cortar la cadena de transmision.

Grafico10. Tasa de meningoencefalitis tuberculosa en nifios menores de 5 afios, Per(i1995-2016.
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Las regiones donde se presentaron casos de MEC-TB fueron Cusco, Callao, Loreto y Lima.

Grafico11. Tasa de meningoencefalitis tuberculosa en nifios menores de 5 anos por
departamento, Peri 2016.
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Durante el 2016, del total de casos notificados un 10% fueron menores de 18 afios: nifios (0 a 11 afios) y
adolescentes (12 a17afios). La incidencia de TB en los menores de 18 afios se ha mantenido estacionaria en
los Gltimos cinco afos, con un promedio de 30 afectados por TB por cada 100 000 de ese grupo etario. De
los 30 954 afectados por TB, 2476 fueron adolescentes y 928, nifios.

Grafico12. Porcentaje de casos de TB pediatrica, Per 2010 —2016.
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Al analizar las tasas de morbilidad e incidencia en menores de 5 afos y en el grupo etario de 5 a 18 afios, se

observa que, en el primer grupo (0-4 afios), las tasas tienen una ligera disminucién. §
&
2
Grafico13. Tasa de morbilidad e incidencia de TB en el grupo etario de 0 a 4 afios. MINSA. g
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Fuente: Sistema SIG TB/ESNPCT/DGIESP/MINSA
Fecha: 14-03-2017

*Informacion del aiio 2015 al 78.8% de casos
**Informacion del aiio 2016 al 65.2% de casos

Sin embargo, en el grupo etario de 5a19 afos, las tasas se han incrementado. Esto podria deberse a que el
personal de salud centro la atencién en menores de 5 afios para iniciar terapia preventiva, descuidando el
control de contactos en los mayores.

Grafico14. Tasa de morbilidad e incidencia de TB en el grupo etario de 5a19 afos. Per(,
2015%-2016™".
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*Informacion del aiio 2015 al 78.8% de casos
**Informacién del aiio 2016 al 65.2% de casos
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La mayorfa de los nifios desarrollan la enfermedad de la TB durante el primer afio de haberse infectado.
Por ello, es importante obtener los antecedentes de contacto y la razén del por qué la carga de TB en los
ninos refleja la transmisién continua de la enfermedad dentro de una poblacién. La TB infantil no debe ser
responsabilidad exclusiva de los programas nacionales de TB, ya que la atencién del nifio enfermo se busca
primeramente en los servicios pediatricos, los cuales estan divididos en diferentes niveles del sistema de
salud; porlo tanto, es fundamental la priorizacién de la TB infantil en las estrategias, planes y presupuestos
nacionales de salud.

Acciones, planes y/o estrategias

Reactivacién del Plan de Emergencia de Prevencion y Control de la Tuberculosis, aprobado por
R.M. N.°193-2015/MINSA. Lima Metropolitana concentra la mayor cantidad de casos; cuenta con
establecimientos de salud que atienden, en promedio, de 100 a 150 afectados por tuberculosis; y
no cuenta con el talento humano necesario para brindar atencién de calidad e integral a la persona
afectada por TB (PAT) y su entorno.

Lo anterior se refleja en las altas tasas de perdidos en seguimiento (abandonos), tanto en los
esquemas de TB sensible como TB drogorresistente (TB DR), en todas las etapas de vida; asi como
en los indicadores de cobertura de examen de contactos y terapia preventiva para TB (TPTB),
actividades preventivas que han desmejorado.

Logros

Reactivacién mediante el presupuesto del Plan de Emergencia de Prevencién y Control de la
Tuberculosis,aprobado porR.M.N.°193-2015/MINSA, lo que permitié (i) mejorarlaprestacién de los
servicios de salud para la atencién integral y oportuna de las personas con TB sensible y resistente;
(i) mejorar la adherencia al tratamiento de la TB sensible y resistente mediante intervenciones
centradasen el paciente; (iii) fortalecery garantizarel control de infecciones en los establecimientos
priorizados; (iv) mejorar la infraestructura y el equipamiento de los establecimientos priorizados
para el manejo especializado (unidades especializadas para TB [UNET]), (v) y establecer los
estandares del ndmero de recursos humanos necesarios para la atencion integral de las PAT de
acuerdo al nimero de casos.

Considerando la problematica presentada, la DPCTB reactivé el Plan de Emergencia de Prevencion
y Control de la Tuberculosis, el cual fue aprobado por R.M. N.°193-2015/MINSA. El presupuesto para
ejecutarel plan fue de S/ 24 234 506.00, cuyo financiamiento se obtuvo del Programa Presupuestal
016 TB-VIH del Pliego MINSA e INS.

De conformidad con el Articulo 24 del Capituloxw de la Ley N.° 30518 de Presupuesto del Sector
Pdblico, se hizo la transferencia al afio siguiente a cuatro instituciones, tal como lo indica la Tabla 8.

Tabla 8. Transferencia a cuatro instituciones.

Institucion Presupuesto

INS S/1120376.00
CENARES S/1750 251.00
INPE S/2329093.00
Redes de salud y hospitales S/13 574 300.00
Total S/18 774 020.00

Fuente: Plan de Emergencia de Prevencion y Control de TB 2015



A su vez, se hizo la transferencia a las redes de salud de Lima Metropolitana, con la finalidad de

incrementar el éxito del tratamiento, disminuyendo lairregularidad y el abandono del tratamiento §
de tuberculosis, asi como el riesgo de que los trabajadores de salud contraigan la enfermedad. ;
Los establecimientos de salud de Lima Metropolitana considerados en el Plan de Emergencia de §
Prevencién y Control de la Tuberculosis fueron 103. 5
&
L
S
Tabla 9. Indicadores del componente epidemiolégico en el afio 2016. Linea de base. E
. A .
Materia reas d‘i Indicadores 2016
Desempeno
Morbilidad ~ Tasa de morbilidad x 100,000 hab. 98.7
Tasa de incidencias de casos x 100,000 hab. 86.4
Incidencia Tasa de incidencias de casos de TBP FP x 100,000 hab. 53.2
Tasa de incidencias de TB en VIH positivos x 100,000 hab. 03
Tasa de mortalidad por TB sensible x 100,000 hab. 4.0
Epidemiolégica ~ Mortalidad
Tasa de fallecidos durante el tratamiento. 4.0
% Casos de MDR-RR identificados entre los estimados. 40.1
% Casos de XDR identificados entre los estimados. 90.1
Vigilancia
% de notificacién de casos de MDR-RR. 5.2
% de notificacién de casos de XDR. 0.4

Fuente: Elaboracion propia

3.2.3. Desafios

El control de contactos es una actividad fundamental para el control de la transmision de TB, y
juega un papel muy importante sobre el comportamiento de los indicadores epidemiolégicos
al ser los contactos la poblacién mas vulnerable de contagio, por su relacién estrecha con casos
indices de TB. La meta que se trazé en el indicador de cobertura de contactos examinados fue de
90%, la cual no se logré alcanzar a nivel nacional (85.7%).

El abordaje de la TB infantil debe convertirse en un trabajo colaborativo con los diferentes servicios
ydisciplinas relacionadas con el cuidado de la nifiez, porlo que es conveniente priorizarsuinclusion
en las estrategias y planes nacionales de salud.

La persistencia de la alta transmisién de TB en la comunidad estuvo relacionada con la escasa
capacidad resolutiva de los servicios de salud para la oportuna deteccién, examen y tratamiento
completo de la persona afectada por TB, que permitiera lainterrupcién de la cadena de transmision
de las fuentes de contagioy la reduccién del riesgo de contraer la enfermedad en la comunidad.

Entre los principales problemas que condicionaron esta situacion, se encuentran la captacion de
sintomaticos respiratorios, prioritariamente en areas de muy alto y alto riesgo de transmision de
TB, y los procesos de deteccion de casos entre los contactos (con bajos porcentajes de contactos
controlados), los cuales no eran suficientes y adecuados; asi como las bajas coberturas de contactos
con terapia preventiva completa; la demora en los resultados de las pruebas de sensibilidad que
condicionan esquemas de tratamiento que no concuerdan con el perfil de resistencia de las
personas afectadas por tuberculosis (PAT); la demora en el ingreso a tratamiento de personas
con diagnostico de tuberculosis, principalmente con TB resistente (TB MDR y TB XDR); y los altos
porcentajes de abandono al tratamiento.

En el afio 2016, se identificaron 1 686 108 sintomaticos respiratorios, que representan el 3.67%
de las atenciones en los servicios de salud, por debajo de la meta del 5%; por lo que se estima
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que quedaron aproximadamente 600 583 sin ser identificados y examinados para el descarte de
tuberculosis. A nivel nacional, se identificaron en promedio 20 000 sintomaticos respiratorios
frotis positivo, lo que significé alrededor de 7200 casos de TB FP sin ser diagnosticados, lo que
perpetia las fuentes de contagio en la comunidad.

El acceso a las pruebas de sensibilidad permitié que los afectados por tuberculosis recibieran el
tratamiento segln su patrén de sensibilidad, acortando los tiempos de demora en el diagndstico;
situacién que explica el incremento de casos de TB MDR y XDR.

Dada la importancia del acceso a la PSR en nuestro pais debido a la alta carga estimada de TB
resistente para ese periodo, un desafio fundamental fue garantizar la compra centralizada
de insumos de PSR para los laboratorios a nivel nacional, que ofrezca acceso y oportunidad al
tratamiento antituberculosis de acuerdo con los resultados de la prueba de sensibilidad.

Otro aspecto a considerar que influyé en los indicadores epidemiolégicos de impacto fue la
cobertura del examen de contactos de TB sensible, en la que no se alcanzd la meta deseada del
90%, sino el 84.6%. Esta situacion implicd un total de 5524 contactos sin examinar, siendo Loreto,
Ucayali, Ancashy La Libertad las regiones con mas bajas coberturas. En general, a nivel nacional se
reportd el 43.7% de contactos de TB sensible y el 2% de los contactos de TB resistente en condicién
de controlados, lo que muestra el importante desafio por resolver durante la gestién de la DPCTB.

Elevada morbilidad e incidencia de tuberculosis en los establecimientos penitenciarios (INPE),
los cuales constituyen un foco de transmisién para la poblacién general a través del personal
penitenciario, visitas de amigos y familiares, asi como la puesta en libertad de la poblacién penal
que atin no culmina el tratamiento.

3.3. Perspectivas del componente programatico

Al afio 2016, se producian avances importantes en el control de la tuberculosis, gracias a la disposicién de
medidas de prevencién, técnicas de diagnostico y esquemas de tratamiento eficaces. No obstante, no se
conseguifa controlar la transmisién de la tuberculosis, entre otras causas, por la vinculacién estrecha con
los determinantes sociales de la salud: pobreza y exclusién social; habitos nutricionales (desnutricion,
obesidad); hacinamiento y vivienda; discriminacién y estigma; empleo y condiciones de trabajo;
escolarizaciony educacién, ademas de servicios de salud débiles.

Las actividades preventivas desarrolladas por la DPCTB a nivel nacional en todos los subsectores se
enmarcaron basicamente en tres componentes: captacién de sintomaticos respiratorios, control de
contactosy administracion de terapia preventiva con isoniacida.

En tal sentido, era evidente en esos componentes la persistencia de brechas que hacian peligrar lo
alcanzado, al no conseguir las metas de los indicadores claves en cuanto a la captacién de sintomaticos
respiratorios (SR). A pesar de que en los Gltimos afos el nimero de SR se habfa incrementado, la captacién
se encontraba por debajo de lo esperado; por tanto, se dejo de captar a 1330 207 sintomaticos respiratorios
identificados (SRI) durante el 2016. Ademas, se dejo de examinar a 5524 contactos y se dejé de administrar
la TPl a 929 nifos.

Las causas principales de estas brechas van desde la falta de compromiso, organizacidny recursos a nivel de
los servicios de salud, hasta una mala planificaciony mala calidad del gasto a nivel de las regiones de salud.
Laimposibilidad de alcanzar las metas claves provocaba que persistiera la transmisidn de la tuberculosis en
lacomunidad. Siendo la captacion precozy el tratamiento oportuno las estrategias basicas del control de la
TB, era de esperarse que la situacion descrita no permitiera cortar la cadena de transmision de la infeccion
y la enfermedad en el pafs.
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Fuente: DPCTB/MINSA

Sibien la captacion de sintomaticos respiratorios se encontraba alrededor del 3% como promedio nacional,
existian diferencias por subsectores, tal como se evidencia en el Grafico 16, donde el MINSA reportaba
el 3.5%, pero instituciones como EsSalud, FF. AA. y PNP practicamente presentaban cifras de alrededor
del 1.2%, bastante menores de la meta de 5%. En cambio, el INPE mostraba 7.0%, quizés por tratarse de
un escenario cerrado de elevado riesgo vy alta vulnerabilidad. En realidad, en estas areas la definicién de
SR no deberia ser la misma que en la poblacion general; deberia ser toda persona que tiene tos y flema,
independientemente del tiempo.

Grafico16. Porcentaje de deteccion de SRI por subsectores, 2010 —2016.
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Fuente: DPCTB/MINSA



[aa]
—
O
o
o
|
o]
wv
=
=
o
i
)
L=
=
=
()
o
)
=
e}
=
o
O
>
(=
0
v
c
()
=
[
=
(a
()
e
=
hel
‘O
o
(9]
=
o

El control de contactos es una actividad fundamental para el control de transmisién de la TB al ser los
contactos la poblacién mas vulnerable de contagiarse por el contacto estrecho con casos indices de TB.
La meta que se trazo fue llegar a un indicador de cobertura de contactos examinados del 90%, la que no
se ha alcanzado adn a nivel nacional. Ademas, hubo serias falencias en el control de contactos durante
todo el tratamiento de las PAT: en muchos lugares, se limitan a realizar el control al inicio del tratamiento,
descuidando a esta poblacién que alin presenta riesgo de transmision durante todo el tratamiento. A nivel
nacional, la cobertura del examen de contactos al 2016 es de 85.7%.

Grafico17. Porcentaje de contactos examinados por subsectores, 2010-2016.
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La administracion de la terapia preventiva con isoniacida (TPI) estd enfocada en contactos menores de 5
afnos y contactos con comorbilidades (PVV, diabetes, cancer, adultos mayores, etc.), la cual a nivel nacional
tiene una cobertura de 75.4% al 2016 (meta 90%) en el MINSA; de 62%, en las FF. AA.y PNP; y de 54%, en
EsSalud.

Grafico18. Porcentaje de contactos menores de 5 anos con TPI. Per( 2013-2016.
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La terapia preventiva con isoniacida disminuye el riesgo de infeccion, enfermedad y desarrollo de formas
graves de TB, como la meningoencefalitis tuberculosa (MEC-TB), en |a persona que la recibe por seis meses.
Sinembargo, el indicadorsolo mediaeliniciode laterapia; nose lleganaconocer losvalores de los contactos
que la culminan, lo que serfa un valor real para determinar que la intervencién se esta realizando con éxito.
La débil intervencion preventiva en contactos y TPl incrementa el riesgo de desarrollar tuberculosis en
ninos y adolescentes, poblacién altamente vulnerable.

Del total de casos de TB sensible que iniciaron tratamiento en 2015 (16 676 casos de TB FP), 1200 PAT
abandonaron el tratamiento, convirtiéndose asi en focos infecciosos en la comunidad. La situacién es peor
en los casos de TB multidrogorresistente (TB MDR), donde el porcentaje de perdidos en seguimiento/
abandonos al tratamiento fue de 31%; del total de casos (1281) de TB MDR que iniciaron tratamiento en
2013, 400 personas afectadas por TB MDR abandonaron el tratamiento, convirtiéndose en focos infecciosos
en la comunidad de una cepa muy dificil de curar, con solo un 57% de éxito de tratamiento.

Grafico19. Estudio de cohorte esquema uno (nuevos TBP FP): éxito de tratamiento y
abandonos. Pert, 2001—2015.
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3.3.1. Acciones,planesy/o estrategias

Durante el segundo semestre del 2016, se dio inicio a la formulacién del Plan de Intervencion
Multisectorial de la DPCTB 2017 con los siguientes objetivos: i) ejecutar actividades para reducir la
irregularidadyelabandonodel tratamiento; i) establecerintervenciones focalizadas con participacién
de la comunidad organizada para incrementar el examen de contactos y la administracién de la
terapia preventiva; iii) monitorear y hacer seguimiento de contactos durante el tratamiento del caso
indice, asegurando un diagnéstico precoz en esta poblacién altamente vulnerable, con controles
periédicos radioldgicos, bacteriolégicos y clinicos; iv) monitoreary hacer seguimiento de regularidad
y término de la terapia preventiva contra la TB, promoviendo la disminucién de los abandonos al
tratamiento antituberculosis; v) fortalecer la red de laboratorios a nivel nacional para el diagnéstico
oportuno de TB resistente, a través de la compra de insumos para pruebas rapidas de sensibilidad
(PSR) a farmacos antituberculosos y del presupuesto para transporte de muestras; vi) implementar
los planes de control de infecciones para tuberculosis (PCI-TB), enfatizando por orden de prioridad
la deteccidn de sintomaticos respiratorios (SR), el control ambiental y la proteccién respiratoria; vii)
elaborar y actualizar los documentos normativos para el manejo programatico de la TB, TB MDR y
TB XDR; vii) conformar e implementar la Red Peruana de Tuberculosis Pediatrica a nivel nacional;
viii) conformar e implementar la Red Nacional de Investigacién en Tuberculosis a nivel nacional, y ix)
fortalecer el recurso humanoy capacidad diagnéstica en el INPE.
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Los criterios para priorizar los establecimientos de salud se enfocaron en aquellos con un alto
nlimero de casos de TBy abandonos, asi como en atender los casos de TB XDR.

De igual manera, se ejecutaron los médulos de actividades del proyecto del Fondo Mundial “Nota
Conceptual TB (NCTB)”, como una extension del proyecto “Mejorar la Respuesta Nacional contra
la Tuberculosis en Grupos Prioritarios (PPL, TB DR, TB-VIH) y Fortalecer el Sistema Comunitaric’,
ejecutado en los afios 2014-2015 por el Ministerio de Salud.

La meta de esta nota conceptual consistié en disminuir progresiva y sostenidamente la incidencia
de morbimortalidad por TB en escenarios priorizados, y mejorar el control de la enfermedad en
grupos altamente vulnerables. Los objetivos especificos fueron: i) fortalecer la respuesta al control
de la TB en los establecimientos penitenciarios a través de intensas intervenciones y estrategias
articuladas y selectivas; y ii) consolidar una respuesta integral e innovadora para el control de las
personas afectadas por TB resistente y TB extremadamente resistente. El presupuesto para este
proyecto fue de US$13 858 066.00 ddlares americanos.

En respuesta a la propuesta del MINSA, se decidio realizar actividades interinstitucionales que
incluyeron al INPE y Organizaciones de Personas Afectadas por Tuberculosis (OAT). Segn el
andlisis epidemioldgico y las bases para la priorizacién de poblaciones beneficiarias y escenarios
geograficos, la Nota Conceptual de TB comprendié seis mddulos: i) Atencién y prevencion de
tuberculosis, ii) Paquete para TB-MDR (tuberculosis multirresistente), iii) Tuberculosis/VIH, iv)
Fortalecimiento de los sistemas comunitarios, V) Seguimiento y evaluacién, y vi) Gestién de
programas.

3.3.2. Logros
Tabla1o0. Indicadores del componente programatico en el afio 2016. Linea de base.
. Areasde .
Materia = Indicadores 2016
Desempeno

Programatica

Cobertura de deteccién de casos de TB sensible.  84.0%

Cobertura en Cobertura de deteccién de casos de TB MDR/RR.  40.0%

deteccion
Cobertura de deteccién de casos de TB XDR. 55.7%
Cobertura en . ) .
) Cobertura de tratamiento antituberculosis. 75.7%
tratamiento
Abandono al tratamiento de TB sensible. 8.2%
Abandono al tratamiento de TB MDR/RR. 33.2%
Cohorte de .
) Abandono al tratamiento de TB TB XDR. 11.8%
tratamiento
Abandono al tratamiento de TB resistente. 18.0%
Tasa de éxito del tratamiento. 86.0%
Cobertura de investigacion de contactos. 72.1%
Cobertura en
evaluaciény Cobertura de tratamiento ITLBL menores de 5 18.0%
tratamiento anos. 70
temprano en .
P Cobertura de tratamiento ITLBL personas con
contactos 69.0%
VIH.
Coberturaen pruebas Cobertura de pacientes con TB que tienen
84.0%

serolégicas VIH documentado el estado serolégico de VIH.

Fuente: MINSA/DCIESP/DPCTB/SIC TB



Durante el afio 2016, la cobertura en deteccidn tuvo su logro mas significativo en los casos de TB
sensible con 84%, y la cobertura mas baja en la deteccion de casos de TB MDR/RR con un escaso
40%. Para la deteccidn de casos de TB XDR, se logré un 55.7%.

A nivel programatico, el indicador con mejor desempefio fue la tasa de éxito del tratamiento
con un 86%', lo que indica que solo el 14% no llevd el tratamiento a feliz término. En cuanto al

abandono del tratamiento, destaca el de TB sensible por
ser el mas bajo con un 8.2%, en tanto que el de TB MDR/RR
tuvo la mayor tasa de abandono al ubicarse en el 33.2%. Los
casos de abandono al tratamiento de TB XDR y TB resistente
fueron del11.8% y18%, respectivamente.

La cobertura de evaluacion y tratamiento temprano en
contactos fue del 78% para los menores de cinco afios y del
69% para las personas con VIH, en tanto que la cobertura
de investigacién de contactos fue del 72.1%, a diferencia
de la cobertura de quienes tienen documentado el estado
serolégico de VIH, lo que posibilité una cobertura del 84%.

Complementariamente, se contd con la participacion de
profesionales del MINSA, EsSalud, MINDEF y PNP en el
CNERy la Red Peruana de Tuberculosis Pediatrica.

Por otro lado, se elaboré y se inicio el proceso de emision,

LaDPCTB realizo un
analisis de la situacion
de tuberculosis

en la poblacion
preescolar, escolaryen
adolescentes, asi como
en las instituciones
educativas de las fuerzas
armadasy policiales; y
socializo con las redes
de salud de Lima para
las intervenciones
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de la Directiva Administrativa para el manejo conjunto
de TBy VIH. Asimismo, la DPCTB, realiz6 un analisis de la
situacion de tuberculosis en la poblacién preescolar, escolar
y en adolescentes, asi como en las instituciones educativas de las fuerzas armadas y policiales; y
socializ6 con las redes de salud de Lima para las intervenciones operativas.

operativas.

En el marco de la Ley N.° 30287, Ley de Prevencion y Control de la Tuberculosis, la DPCTB considerd
pertinente elaborar un documento normativo que estableciera el proceso de intervencion del MINSA
en las instituciones educativas ante situaciones de sospecha o presencia de casos de tuberculosis.

En el marco de suimplementacién, se dio inicio a las actividades de la Red de TB Pediatrica, la cual
se viene reuniendo todas las semanas, y que ya inicié la elaboracion del capitulo de TB Pediatrica
en la nueva Norma Técnica de Salud (NTS-TB). Esta red esté integrada por médicos neumdlogos
del MINSA, EsSalud y MINDEF.

Se logré la implementacion del SIG TB en un 88% a nivel nacional: 23 de 25 regiones. Se realiz6
capacitacion e implementacion del sistema en la region Cusco.

Se adelantd la Actividad Operativa 7.1.2.1-6 “Monitoreo de las acciones de control de TB MDR/XDR”,
que comprendid 24 reuniones del Comité de Evaluacion Nacional de Retratamientos durante el
primer semestre. Esta actividad evalué 89 expedientes en el primer trimestre y 93 en el segundo
trimestre de personas afectadas por TB (PAT). Durante el segundo trimestre, evalué a 10 personas
afectadas por TB XDR, 5 contactos de pacientes de TB XDRy 35 pre TB XDR.

Las evaluaciones de los expedientes hicieron posible que 22 PAT iniciaran tratamiento con
medicamentos antituberculosis del sto. grupo con el esquema EV; y que 23 PAT iniciaran
tratamiento con medicamentos antituberculosis del sto. grupo con el esquema oral, al primer
semestre de 2017.

3.3.3. Desafios

La OMS estima que, para el afio 2016 en el Per(, se presentd un total de 37 000 casos de TB, 3500
casos de TB MDR y 2000 defunciones por TB; sin embargo, solo el 86% de los casos de TB fueron
detectados en relacién con los casos estimados.

1 http://www.tuberculosis.minsa.gob.pe/portaldpctb/recursos/20180328114640.PDF



La DPCTB identificé los siguientes factores condicionantes
de trasmision: i) inadecuada captacién de sintomaticos
respiratorios (SR) y disminucién de captaciéon de
sintomaticos respiratorios con baciloscopia positiva [SR
BK (+)]; ii) alto porcentaje de abandonos al tratamiento de
TB sensible y TB resistente; iii) baja cobertura de examen

Entre las principales
causas que limitan

el control dela
tuberculosis, se identifica
labaja adherencia

de contactos; iv) baja cobertura de terapia preventiva con al tratamiento,

|son|aC|‘da (TP); V.) S|st,enja de lnformaC|on de TB manual alta transmisién de

y fraccionado; vi) practicas deficientes de control de .
tuberculosis en la

infecciones en los establecimientos de salud; vii) manejo
inadecuado de las comorbilidades (TB-diabetes y TB-
VIH), y viii) escasas actividades preventivas en poblaciones
vulnerables: contactos, personas privadas de libertad,
ninos y adolescentes, personas viviendo con VIH (PVV) y
diabéticos.

comunidad, pricticas
deficientes de control

de infecciones en los
establecimientos de salud
ymanejo inadecuado de
las comorbilidades (TB-
diabetesy TB-VIH).
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Entre las principales causas que limitan el control
de la tuberculosis, se identifica la baja adherencia al
tratamiento, alta transmisién de tuberculosis en la
comunidad, practicas deficientes de control de infecciones
en los establecimientos de salud y manejo inadecuado
de las comorbilidades (TB-diabetes y TB-VIH). Esta situacién se agrava en las instituciones con
poblacién cerrada, como los establecimientos penitenciarios y las instituciones armadas (Ejército,
Marina de Guerray Fuerza Aérea).

En razén de lo anterior, uno de los desafios mas significativos consiste en ejecutar actividades que
coadyuven a reducir la irregularidad y el abandono del tratamiento.

Es desafiante también establecer intervenciones focalizadas que vinculen la participacion de la
comunidad organizada, de tal manera que incremente el examen de contactos y la administracion
de la terapia preventiva.

Asi mismo, el seguimiento de contactos durante el tratamiento del caso indice asegura un diagnéstico
precozen esta poblacién altamente vulnerable, con controles periddicos radiolégicos, bacteriol6gicos
y clinicos; y monitorea la regularidad y el término de la terapia preventiva contra TB.

Se mantiene el desafio de fortalecer la red de laboratorios a nivel nacional para el diagndstico
oportuno de TB resistente, mediante la compra de insumos para pruebas de sensibilidad rapida
(PSR) a farmacos antituberculosos y el presupuesto para transporte de muestras.

Es un desaffo implementar los planes de control de infecciones para TB (PCI-TB) por orden de
prioridad para la deteccién de sintomaticos respiratorios (SR), el control ambiental y la proteccién
respiratoria.

En cuanto a la normatividad, era necesario elaborar y actualizar los documentos normativos para
el manejo programatico de la TB, TBMDRy TB XDR.

A nivel interinstitucional, surgié el desafio de conformar la Red Peruana de Tuberculosis Pediatrica
anivel nacional y la Red Nacional de Investigacidn en Tuberculosis; de igual manera, el desafio de
fortalecer el recurso humanoy la capacidad diagndstica en el INPE.

3.4. Perspectivas del componente presupuestal

Considerando los mdltiples factores que contribuyen al éxito del tratamiento y las condiciones que
favorecen la adherencia al tratamiento de tuberculosis, el factor nutricional y alimenticio juega un papel
importante para lograr estos objetivos.

En este sentido, la Ley N.° 30518, conocida como la Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afo Fiscal
2016, autoriza la transferencia de presupuesto a los gobiernos locales para el Programa de Alimentacién y



Nutricién para el Paciente con Tuberculosis y Familia (PAN TBC). Este programa aporta una canasta basica
de alimentos, actividades educativas y evaluacion nutricional que contribuye a la recuperacién integral del
paciente.

3.4.1. Acciones, planesy/o estrategias
Normatividad
El Reglamento de la Ley N.° 30287, Ley de Prevencién y Control de la Tuberculosis en el Perd,
aprobado por Decreto Supremo N.° 021-2016-SA, del 19 de mayo de 2016, estipula en el Articulo 23
que el INPE debe disponer de las condiciones adecuadas para la atencién de la TB en los centros
penitenciarios. En ese sentido, es de resaltar que las gestiones adelantadas durante el afio 2016,
en cuanto a la transferencia de partidas a favor de los pliegos del Instituto Nacional de Salud e
Instituto Nacional Penitenciario, se concretaron con el Decreto Supremo N.° 102-2017-EFS, del
13 de abril de 2017. Dicho decreto autorizé la transferencia para el afio fiscal 2017, con el fin de
financiar intervenciones sanitarias en tuberculosis hasta por la suma de S/ 3 449 469.00 del pliego
del Ministerio de Salud, en el marco del Programa Presupuestal 0016: TB-VIH/SIDA.
De igual manera, la transferencia presupuestal del MINSA al INPE mediante el D.S. N.°102-2017-
EFS autorizé la transferencia de partidas en el Presupuesto del Sector Piblico para el Afo Fiscal 2017
afavor del pliego del INPE, para el financiamiento de intervenciones sanitarias en tuberculosis por
un montodeS/2329093.00. En el caso del Instituto Nacional de Salud, se autorizé la transferencia
por el monto de S/1120376.00.
La DPCTB adelantd la asignacion presupuestal del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) para
actividades en TB, que incluyeron la asistencia técnica al equipo de la Subdireccién de Salud del
INPE para la presentacién, como pliego, del requerimiento presupuestal al MEF,
3.4.2. Logros
Tabla11. Indicadores del componente presupuestal en el ano 2016. Linea de base.
. Areasde .
Materia - Indicadores 2016
Desempeno
. Asignacion presupuestal
Economia - 109
Casto total de la gestion DPCTB/PIM. %
Ejecucion del resultado logrado
Eficacia Porcentaje de ejecucién del PIM en recursos
ordinarios por genérica de gasto.
Presupuestal Focalizacion
Eficiencia Proporcion del presupuesto anual definido en planes 95%
estratégicos nacionales de la TB que se financia (%).
Gasto piiblico del programa en relacion con el gasto
- iblico en salud
Efectividad P 4.5%

Proporcion del presupuesto total en salud al PIM de
la categorfa presupuestal 0016.

Fuente: Elaboracion propia

El componente presupuestal de la DPCTB indica altos niveles de eficacia en cuanto a la ejecucidn
de los recursos que le han sido asignados. En el afio 2016, la ejecucién alcanzada del presupuesto
institucional modificado (PIM) fue del 91.5% por genérica de gasto en contraste con la asignacién
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3-4-3.

presupuestal que corresponde a un escaso 10%. La efectividad de la asignacion presupuestal es
consistente con ese indicador, que muestra una asignacion del 4.5% en relacién con la categoria
presupuestal 0016. Es de resaltar que el indicador de focalizacidn del presupuesto del 95% refleja
ladecisionyvoluntad por parte del gobierno central para financiar

los planes estratégicos nacionales de TB.

En cuanto a la ejecucién presupuestal, la DPCTB tiene logros Es de resaltar que
positivos al alcanzar una ejecucion presupuestal cada vez mas
efectiva comparable con los afos inmediatamente anteriores
(2011—2016). Tal como lo muestra el indicador de eficacia
presupuestal que se sitta en el 91.5%, el seguimiento efectivo al
gasto efectivo anual arroja indicadores superiores al 90%. reflejaladecisiony
voluntad por parte

elindicador de
focalizacion del
presupuesto del 95%

Vale la pena destacar que se realizd la evaluacién de los

indicadores operacionales frente a la ejecucion presupuestal en el del gobierno central
marco del Presupuesto por resultados del afio 2016, en la ciudad para financiar los
de Tacna, como Actividad Operativa 7.1.2.1-4 “Evaluacién de la planes estratégicos

gestion de la ESPCTBR”. Este proceso conté con la participacién de
los coordinadores, responsables de laboratorio y responsables de
presupuesto de la ESPCTB, DIRESA, GERESA y redes de salud de
Lima Metropolitana, instituciones de las Fuerzas Armadas, EsSalud, INPE, asi como autoridades
de la DIRESA Tacna. Asi mismo, participaron cerca de 150 personas en talleres simultaneos que
tuvieron como objetivo identificar los nudos criticos seglin zonas de riesgo.

nacionales de TB.

Desafios

Si bien los resultados fueron positivos en cuanto a la ejecucién presupuestal se refiere, la DPCTB
tuvo el desafio de incorporar en los Informes Anuales de Cestién el comportamiento de las
ribricas relacionadas con los gastos administrativos y los relacionados con el talento humano,
con el findeincorporar indicadores de gestién administrativa y eficiencia en cuanto al personal de
acompafiamiento en los tratamientos de TB.

Enla mismalinea, un reto para la gestion presupuestal de la DPCTB durante el 2016 consistié en la
asignacion de presupuesto por centro de costo, de acuerdo a los resultados de la ejecucién de gasto
que se reflejan en un reporte mensual sobre la ejecucion presupuestal por centro de costos del
programa presupuestal PP 0016 TBVIH/SIDA, lo que coadyuva a una toma de decisiones oportuna,
asf como a hacer seguimiento a los procesos administrativos en el corto plazo en cumplimiento de
la normatividad vigente.

Se identifico la necesidad de presentar informe con periodicidad mensual de los compromisos no
devengados por parte del area administrativa del MINSA.

En cuanto al financiamiento del Fondo Mundial:

e En la Actividad Operativa 7.1.2.1-4 “Evaluacion de la gestion de la ESPCTR’, se evidenciaron
dificultades de indole administrativo para la ejecucion de las actividades, relacionadas con los
tiempos prolongados de atencion a los requerimientos; la evaluacion del evento indicé que
este nudo critico podria ser superado al remitir con antelacidn, no superior a dos meses, las
necesidades que este tipo de eventos demandan.

e laActividad Operativa7.1.2.1-6 “Monitoreo de las acciones de control de TB MDR/XDR” mostré que
la participacién de los integrantes del CNER necesitaba ser fortalecida. Un aspecto a considerar
fue disponer el acceso a bases de datos cientificas para facilitar la toma de decisiones clinicas. En
consecuencia, iniciaron reuniones mensuales con el fin de revisar |a literatura existente.

e EnlaActividad Operativa 7.1.2.1-7 “Disefio y ejecucion de campanas especiales por efemérides:
Dia Mundial de Lucha contra la Tuberculosis y la Lepra’, su ejecucién fue vio afectada debido a
dificultades producidas por desastres naturales.



Capitulo

Compromisos de gestion en
objetivos y metas programaticas:
una mirada a la Estrategia Fin
dela'lB dela OMS

n los dltimos 30 afios, el pais ha priorizado esfuerzos para reducir la incidencia de tuberculosis en
poblaciénvulnerableydeelevadoriesgo. Enel Gltimo quinguenio, haincorporado como herramienta
técnica la implementacién de la Estrategia Fin de la Tuberculosis de la OMS, de la mano de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), con el propésito de eliminar la tuberculosis en el afio 2035.

4.1. Metas e hitos de la Estrategia Fin de la TB

En el Perd, la prevencién y el control de la tuberculosis es prioritaria. Las acciones a partir del segundo
semestre del 2016 a la fecha se han enmarcado en intervenciones altamente costo-efectivas; sin embargo,
la enfermedad continta imponiendo sus condiciones en la poblacién méas vulnerable. Esto amplia las
brechas de desigualdad e inequidad al provocar que las personas incurran en gastos o pierdan ingresos,
lo que hace a la tuberculosis una enfermedad social generadora de pobreza. Esta situacion se produce
porgue se mantiene la brecha de financiamiento para las actividades de control; persisten las barreras de
acceso a los servicios de salud para un segmento de la poblacién pobre y extremadamente pobre, donde
se encuentran los casos; y la coinfeccién TB-VIH y la TB MDR siguen siendo factores criticos de éxito que
requieren mas atencién.

Deahfque,enrespuestaaesta problematicayenrazénalos propésitos de sus politicas piblicas, el Gobierno
peruano, como una forma de enfrentar la situacién descrita, ha suscrito las acciones contenidas en la
Estrategia Fin de la TB de la OMS, en sus tres pilares fundamentales: atencién y prevencion de TB integrada
y centrada en el paciente; politicas audaces y sistemas de apoyo; e intensificacién de la investigacion e
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innovacion. Estos pilares descansan sobre cuatro principios clave: (i) rectoria y rendicion de cuentas de
parte de los gobiernos, con monitoreoy evaluacion; (i) construccién de una coalicion fuerte con la sociedad
civil y las comunidades; (iii) protecciéon y promocion de los derechos humanos, la ética y la equidad, vy (iv)
adaptacion de la estrategia y las metas a nivel de pafs, con colaboracién mundial.

Tabla12. Diez principales indicadores prioritarios para el seguimiento de la Estrategia Fin
de la TB a nivel mundial y nacional.

Indicador Meta
Recomendada
1 Cobertura del tratamiento anti TB >90 %
2 Tasadeéxitodetratamientode la TB >90 %
; Porcentaje de pacientes con TB cuyos hogares sufren gastos catastrofi- 0%

cosdebidoalaTB

Porcentaje de pacientes con TB (casos nuevos y recaidas) sometidos a
4 unaprueba de deteccion en el momento del diagnéstico con una prue- >90 %
ba rapida recomendada por la OMS

5 Cobertura de tratamiento de la ITBL >90 %

6  Cobertura deinvestigacién de los contactos >90 %
Cobertura de la prueba de sensibilidad a los anti-TB para pacientes con o

7 100%
B

8  Cobertura del tratamiento con nuevos farmacos anti TB >90 %
Documentacion sobre el estado serolégico con respecto al VIH en pa- o

9 : 100%
cientes con TB

10 Tasade letalidad <5%

Fuente: OMS. Implementacion de la Estrategia Fin de la TB: aspectos esenciales.

En consonancia con lo ambicioso de las metas planteadas por la OMS, es evidente la necesidad que tiene
el pais de integrar esfuerzos a distintos niveles de atencién en salud y con distintos sectores para mejorar
la cobertura de casos de TB diagnosticados, disminuir el porcentaje de abandonos de TB/TB MDR, e
incrementar el nimero de contactos examinados y el porcentaje de las PAT tamizadas para VIH y diabetes
mellitus.

4.2. Compromisos de gestion de cara a la Estrategia Fin de la TB

La tuberculosis en el Pert es un problema sanitario de salud publica, por lo que el MINSA ejecuta
intervenciones para su prevencién y control, las cuales estin priorizadas en el Plan Estratégico
Sectorial Multianual-PESEM 2016-2021 en lo correspondiente a la Accidén estratégica 1.3: Controlar las
enfermedades transmisibles en el marco de su visién, en la que indican que “el acceso al cuidado y la
atencion integral en salud individual y colectiva de las personas seran universales, independientemente
de su condicion socioeconémica y su ubicacién geografica, con enfoque de género, de derechos en salud
y de interculturalidad. Asimismo, el cuidado y la atencién pdblica en salud seran integrales, solidarios,
equitativos, oportunos, con gratuidad en el punto de entrega, de calidad, de facil acceso y adecuados a las
caracteristicas del ciclo de vida de la poblacién’. Lo expresado se articula en principios no solo bioldgicos,
sino también éticos, bioéticos y de dignidad de las personas, en un contexto de derechos universales y de
desarrollo de sus capacidades plenas.



En este esfuerzo, la DPCTBYy la asistencia técnica del Comité Consultivo de la Red Peruana de TB Pediatrica,
el Comité Nacional de Evaluacién de Retratamientos, el Comité de Expertos Ad Honorem, la Red Nacional
de Investigacién en Tuberculosis, las unidades técnicas de tuberculosis, de informacién y de gestién,
representantes delas Estrategias Sanitarias de las Direcciones Regionales de Salud, las Direcciones de Redes
Integradas de Salud en Lima, representantes de las FF. AA. y policiales, en conjunto con otras instituciones,
elaboraron los objetivos estratégicos de la gestion a través de los cuales se espera desarrollarintervenciones
eficaces para la reduccion del impacto de la tuberculosis en la poblacién del Perd (Tabla 13).
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Tabla13. Objetivos Estratégicos de la gestién de la DPCTB.

Objetivos estratégicos Intervencion

1.1. Deteccion y diagnéstico de casos mediante el uso adecuado de la
baciloscopfas, microscopia de Inmunoflorescencia LED (iLED, cultivo en
medio liquido y la implementacion del GenXpert, en EESS prioritarios)

1.2. Incrementar el uso de la radiografia digital y/o convencional para
1. Detectary diagnosticar el diagnostico de la poblacién en riesgo de tuberculosis, y seguimiento
precozmente los casos de radiolégico de la respuesta al tratamiento anti-TB.

tuberculosis en todas sus
formas para el iniciooportuno ~ 1.3. Mejorar el acceso oportuno a examen y resultados de las pruebas

del tratamieto, con énfasis en de sensibilidad rapida, para la deteccién y seguimiento de la resistecia a
gruposy areas de alto riesgo Isoniacida (H) y Rifampicina (R.) en todos los pacientes con tuberculosis
priorizados. pulmonar (frotis positivo y frotis negativo) en Lima Metropolitana, Callao,

Ica, La Libertad y Loreto.

1.4. Fortalecer y garantizar el control de infecciones de tuberculosis en los
establecimientos de salud prioritarios de Lima Metropolitana y las regiones
priorizadas (Callao, Ica, La Libertad y Loreto).

2.1. Implementar acciones de mejora para la deteccién, seguimiento y
el diagnéstico oportuno de la TB, en contacto de personas afectadas por
tuberculosis en todas sus formas.

2. Prevenir la transmisiény
desarrollo de la enfermedad
mejorando el control de
contactos y tratamiento de la
tuberculosis latente.

2.2. Fortalecer el tratamiento preventivo de TB en contactos de personas
afectadas por tuberculosis y aquellos diagnosticados con TB infantil.

3.1. Desarrollar acciones de mejora para la adherencia al tratamiento de la
TBsensibley TB resistente mediante intervenciones centradas en el paciente,
usando la tecnologfa comunicacional mévil, la consejeria eficiente y el

3. Incrementar el éxito del soporte psico-emocional de las personas afectadas.

tratamiento de tubérculos

fortaleciendo la atencion 3.2. Mejora de la infraestructura y el equipamiento de los establecimientos
integral e integrada centrado priorizados para el manejo especializado de los casos de tuberculosis y
en la persona afectada por tuberculosis resistente (TB DR).

tuberculosis. » o o )
3.3. Implementacién de la Historia Clinica Electronica (HCE) de Tuberculosis

que considere la confidencialidad y la proteccién de la informacién, de
acuerdo con las disposiciones legales vigentes.

Fuente: MINSA/DPCTB 2017

En funcién a ello, se establecieron indicadores de gestidn priorizados, los cuales se encuentran ligados
a la Estrategia Fin de la Tuberculosis: (i) nimero y cobertura de casos de TB diagnosticados, (ii) nimero
y porcentaje de abandonos al tratamiento (perdidos en el seguimiento) de tuberculosis sensible, (iii)
nlimero y porcentaje de abandonos al tratamiento (perdidos en el seguimiento) de TB MDR, (iv) nimeroy
porcentaje de PAT tamizadas para VIH,y (v) nimeroy porcentaje de PAT tamizadas para diabetes mellitus.
Estos indicadores permiten monitorear y evaluar el cumplimiento de las intervenciones de acuerdo a las
metas establecidas para el afio 2020.



Grafico 20. Objetivos estratégicos e indicadores de gestion.
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Exito en el No. y % abandonados a tratamiento a TB sensible 9.2%
tratamiento No. y % abandonados a tratamiento a TB resistente 21.4%

Fuente: Elaboracién propia

Vale la pena resaltar que lo resaltado en la Tabla 14 denota las metas alcanzadas en los indicadores
respectivos.

Tabla14. Indicadores de gestion de la DPCTB, Perti 2016-2020.

Indicador 2016 2017 2018 2019 2020 e
2020
o)

b0y sl e 83.9% 84.1% 88.2% 89.1% 66%
de casos de T8 (31079/37000)  (31120/37000) (32642/37000) (32970/37000) (24296/37000) 207
diagnosticados
N°y %
abandonados a 9.2% 7.9% 6.1% 3.6% 2.5% .
tratamiento a TB (2467/26780)  (2128/27014) (1763/28811) (1034/29077) (534/21605) -
sensible
N°y %
abandonados a 21.4% 17.1% 14.1% 6.9% 5.7% <10
tratamientoa TB (619/2886) (521/3048) (456/3236) (237/3422) (151/22630) -
resistente
N°y % contactos 83.8% 85.9% 89.8% 88.2% 84.3%

. >90
examinados (87429/104284) (91207/106181)  (67967/75661)  (65958/74778)  (35930/42110)
N°y % de PAT 84.1% 84.3% 93.3% 93.6% 90.3% -
tamizado para VIH (26136/31079)  (26248/31120)  (30451/32642) (30875/32970) (21944/24296) -
N°y 9% de PAT
t y/J 77.9% 79.8% 85.8% 98.4% 97.4%
amizado para >90
diabetes (24224/31079)  (24836/31120) (28008/32642) (32442/32970) (23673/24296)

Fuente: MINSA/DPCTB

En este orden de ideas, el andlisis de los datos programaticos registrados evidencia al inicio que el
diagndstico de nuevos casos de tuberculosis esta ligado estrechamente a la blisqueda e identificacién de
sintomaticos respiratorios y al posterior examen microbiolégico de las muestras.




Grafico 21. Casos de tuberculosis MINSA 2016-2019.
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Fuente: MINSA-Direccién de Prevencién y Control de Tuberculosis

La captacién de sintomaticos respiratorios ha significado en los ltimos afios un factor critico de éxito
debido a una serie de barreras relacionadas con el acceso a los servicios de salud; el bajo conocimiento
de la poblacion general y de algunos profesionales y técnicos de la salud sobre la tuberculosis; el estigma
y la discriminacién a los afectados; los horarios de estudio y trabajo de estas personas; la baja percepcién
de la comunidad del riesgo de desarrollar tuberculosis ; y los horarios no flexibles de los establecimientos
de salud, asi como la escasa comunicacién y difusion de la importancia del examen de esputo. En tal
razon, es importante mantener el esfuerzo en la blsqueda de casos, lo que contribuird a cortar la cadena
epidemiolégica de transmisidn, que sigue siendo un importante desafio al igual que el transporte de
muestras a los laboratorios.

Grafico 22. Deteccion de sintomaticos respiratorios identificados 2016-2019.
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Fuente: MINSA—Direccién de Prevencién y Control de Tuberculosis
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A su vez, los perdidos en el seguimiento —antes conocidos como abandonos al tratamiento—, tanto de
los tratamientos de TB como de TB drogorresistente, son importantes desde el punto de vista operacional
y epidemiolégico, ya que perjudican el éxito del tratamiento y se convierten en fuente de diseminacién en
la comunidad de gérmenes sensibles y resistentes, complicando el esfuerzo de las acciones de control. Lo
dichohastaaquisupone queestasituacion debe teneratencién preferente para disminuirsuimpacto. Hasta
el 2019, producto de las intervenciones realizadas, esta situacién tenfa una tendencia a la disminucién,
como expresion del fortalecimiento de la calidad de la atencién, el incremento del recurso humano a nivel
local, los cambios en la gestion de los servicios y la regularidad del sistema logistico, que permitieron un
suministro continuo de medicamentos. Una situacién distinta se vive en los establecimientos del Instituto
Nacional Penitenciario y en el caso de los migrantes, donde alin existe una oportunidad para mejorar.

Grafico 23. Exito y perdidos en el seguimiento del tratamiento de TB sensible 2001-2019.
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Fuente: MINSA/DPCTB

Habria que mencionar, ademas, que el estudio de contactos representa una de las intervenciones sanitarias
en el control de la TB que viene siendo priorizada, debido a que son el principal grupo de riesgo.

Grafico 24. Porcentaje de contactos censados MINSA.
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Fuente: MINSA —Direccién de Prevencién y Control de Tuberculosis



Todo lo anterior confirma que el esfuerzo esta dirigido a evitar infectados e identificar precozmente los
casos que conviven con un caso de TB; por ello, el examen de contactos requiere compromiso a nivel local.
Esta es una actividad multidisciplinaria que debe ir acompafiada de un sistema de informacion eficiente
que permita llevar un registro, y de esa manera evaluar la capacidad que tienen los establecimientos para
proteger a los mas vulnerables.

Grafico 25. Porcentaje de contactos censados menores de 5 afios que inician TPI. MINSA.
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Fuente: MINSA/DPCTB

En cuanto a la coinfeccién TB-VIH, que igualmente es considerado un problema de salud puiblica que
complica el abordaje de ambas enfermedades, el impacto es bidireccional, la tuberculosis es causa de
muerte en1de cada 3 personas con SIDAy el VIH provoca una cuarta parte de las muertes por tuberculosis.

Grafico 26. Porcentaje de casos de TB con tamizaje para VIH. MINSA.
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Fuente: MINSA/DPCTB
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En el 2019, la coinfeccion TB-VIH fue de 6,9% y el porcentaje de tamizaje de VIH en afectados por TB fue
93.6%. Si bien este resultado se encuentra por encima de la meta nacional, es conveniente asegurar que
las personas que viven con VIH reciban correctamente la terapia preventiva con isoniacida de acuerdo a
la norma nacional, y que las personas afectadas por TB-VIH reciban el tratamiento oportuno para ambas
enfermedades.

Grafico 27. Porcentaje de comorbilidad TB-VIH. MINSA.
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Fuente: MINSA/DPCTB

De manera analoga, estudios de prevalencia nacional han encontrado un 7% de diabetes mellitus y un 23%
de hiperglicemia en la poblacién general; de ahi que este grupo alcance especial interés, sobre todo porque
se ha descrito que la diabetes mellitus incrementa de 2 a 4 veces el riesgo de contraer tuberculosis.

Grafico 28. Porcentaje de casos de TB con tamizaje para DM. MINSA.
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La observacion anterior se relaciona con los hallazgos obtenidos en el caso de comorbilidad de TB-DM en el
afo 2019, en el que se notificd un 9.9%, porcentaje mayor al de la coinfeccion TB-VIH. Asimismo, el porcentaje
de tamizaje de diabetes mellitus en TB resultd por encima de la meta, con un 97.4%. Estos datos tienen
implicancias clinicas y epidemiolégicas, por lo que implementar el tamizaje de TB en este grupo creciente de
pacientes se vuelve una accién sumamente estratégica para lograr un diagndstico precoz de TB.

Grafico 29. Porcentaje de comorbilidad TB-DM. MINSA.
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4.3. Logros de la gestion del aio 2019 en cumplimiento de la
Estrategia Fin de la TB: periodo pre-COVID-19

El Perti es el segundo pais con mayor nimero de casos estimados de tuberculosis (TB) de la Regidn de las
Américas,y seencuentra ubicado dentro los 30 paises de mayor carga de tuberculosis multidrogorresistente
(TB MDR) y tuberculosis resistente a la rifampicina (TB RR) a nivel mundial y primero en Latinoamérica.
La OMS, basada en proyecciones de estudios poblacionales, estima que en el pafls se presenta un mayor
nimero de casos de TB, TB MDR y defunciones de lo que se notifica. La meta en la Regién de las Américas
es llegaral 90% del total estimado, siendo 37 000 casos de TB anuales en el Per(i, de los cuales se establece
una meta de 33 300 casos (90%).

Conel propésito de alcanzarestas metas, la DPCTB inicié varias intervenciones: una de ellas fue la ejecucion
del Plan de Intervencién para la Prevencién y Control de Tuberculosis en Lima Metropolitana y Regiones
Priorizadas de Callao, Ica, La Libertad y Loreto, 2018-2020, con la meta de detectar el 90% de los casos
estimados por la OPS/OMS. Esta intervencion esté alineada a la Estrategia Fin de la TB y a los Objetivos de
Desarrollo Sostenible.

Este plan, aprobado mediante R.M. N.° 247-2018, de fecha 22 de marzo de 2018, inici6 su ejecucion
en agosto de 2018, con un presupuesto de S/ 142 514 222.00, destinado a regiones que congregaban
el 75.6% de los casos de TB en el afio 2017. El plan contempla una poblacién beneficiaria de 14 231 495
personas, actividades basadas en el fortalecimiento del talento humano en los servicios de TB, asi como
equipamiento y transporte de muestras en 303 EE. SS. priorizados. En razén de ello, se adelantaron, entre
otras, las siguientes acciones:

e Contrataciones a 845 profesionales de la salud bajo la modalidad CAS en las regiones de
Callao, La Libertad, Ica, Loreto, DIRIS de Lima Metropolitanay el nivel central; la escala salarial
correspondid a lo regulado en el D.S. N.° 06-2018-SA.
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e Compradeequipos de cdmputo para el registro de informacién en el Sistema de Informacién
Cerencial de Tuberculosis (SIG TB) y el acceso al NETLAB.

e Transporte de muestras para un diagndstico oportuno de tuberculosis e incremento de la
cobertura de acceso a pruebas de sensibilidad rapida.

e Control de infecciones en tuberculosis en los establecimientos de salud priorizados y las
unidades especializadas en tuberculosis (UNET).

Igualmente, en el marco del Plan de Intervencidn, se transfirié a Lima Metropolitana S/ 13 845 556.00
adicionales en el PP 016 TB-VIH del Componente Tuberculosis, distribuidos entre las cuatro Direcciones de
Redes Integradas de Salud y siete hospitales priorizados.

En tanto, se hicieron transferencias por S/ 9317165.00 a las regionales priorizadas de Callao, Ica, La Libertad
y Loreto.

La situacion sanitaria del pais esta fuertemente golpeada por la propagacién de la COVID-19. A partir del
primer caso detectado en el territorio peruano, la incertidumbre ha estado presente en el sector de la salud
como consecuencia del redireccionamiento de los recursos disponibles para enfrentar otros dafios. Como
consecuencia, el abordaje de otras enfermedades se ha visto afectado al debilitarse las acciones de control;
entre ellas, se encuentra la tuberculosis. De ahi que, haciendo justicia al esfuerzo de gestién realizada por
la DPCTB, se toma como referente a esta Direccion para mostrar sus logros y resultados al afio 2019 por ser
periodo pre COVID-19, con el fin de no aminorar los logros obtenidos hasta ese momento, de ahi que lo
correspondiente al afio 2020 (periodo de la pandemia) se tratara en una seccién aparte.

Grafico 30. Tasas de morbilidad, incidencia e incidencia TBP FP. Peri 2016-2020.
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Fuente: MINSA/DPCTB

Antes de la pandemia de la COVID-19, el Perti consiguié sélidos progresos en la lucha contra la tuberculosis.
En el 2019, se notificaron mas de 32 000 casos de TB en todas sus formas, alcanzando el 89% de la meta
planteadaparael 2020 porlaOMS (33300 casos de TB, siendo la meta estimada de 90%); asi como alrededor
de1600 casos de TB drogorresistente. Por tanto, se observé un sostenido ascenso en la deteccion durante el
periodo 2017-2019, asi como una disminucién progresiva de los perdidos en el seguimiento de TB sensible
y TBresistente, como resultado de las intervenciones implementadas por el Ministerio de Salud, tales como



el Plan de Intervencion para la Prevenciony Control de TB en Lima Metropolitana y Regiones Priorizadas de
Callao, Ica, La Libertad y Loreto, 2018—2020, y el fortalecimiento de la capacidad diagnéstica.

Grafico 31. Brecha en la deteccion de casos de TB en Per(l, 2015-2022.
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Fuente: MINSA/DPCTB

Como se menciond anteriormente, se diagnosticd 32 970 casos de tuberculosis en el Per( durante el 2019;
de ellos, el 60% (19 660 casos) de TB sensible, 78.3% (1147 casos) de TB-MDR y 77.6% (90 casos) de TB-
XDR se notificaron en Limay el Callao. El anélisis epidemiolégico estratificado determiné priorizar doce
regiones: Lima, el Callao, Ica, Madre de Dios, Ucayali, Loreto, Tacna, Moquegua, La Libertad, Lambayeque,
Ancashy Hudnuco.

Conestasintervenciones,selogréal2019 unincrementoimportanteenel diagnésticode casosde TB, el inicio
del tratamiento, la disminucién de perdidos en seguimiento, el incremento del examen de contactos, asf
como el mayor tamizaje para VIH y diabetes mellitus en las personas afectadas por TB (PAT), disminuyendo
la transmisién comunitaria de TB y la tasa de incidencia de TBP FP de 53.2 x 100 000 habitantes a 50.5 x
100 000 habitantes al 2019.

En relacion con el cumplimiento de los indicadores de gestidn en el periodo 2016-2019, se hacen evidentes
los siguientes logros:

e Incremento en la cobertura de deteccion de casos de TB del 83.9% al 89.1%

e Disminucionsostenida de los perdidos en el seguimiento del tratamiento de TB sensible (9.2%
a2.7%); en la cohorte cerrada, se observo un 6.1% en el 2018 (meta 2020: <5%)

e Disminucion sostenida de los perdidos en el seguimiento del tratamiento de TB resistente
(21.4% a5.5%); en la cohorte cerrada, se observd un17.1% en el 2017 (meta 2020: <10%)
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e Incremento en el examen de contactos del 83.8% a 84.7% (meta diciembre 2020: 90%).

e Incremento del tamizaje de VIH en personas afectadas por TB (PAT) de 84.1% a 93.6%
(superando la meta OMS diciembre 2020 > 90%).

e Incremento del tamizaje de diabetes mellitus (DM) en personas afectadas por TB (PAT) de
77.9% a 98.4% (superando la meta OMS diciembre 2020 >90%).

4.4. Desafios

Esta memoria visibiliza, en el escenario de control de la tuberculosis, brechas alin existentes en el pais que,
en el contexto de la Estrategia Fin de la TB, requieren ser alineadas con los objetivos, metas y acciones de
la propuesta planteada por la OMS. En tal sentido, la ejecucién se contextualizé y focalizd en los ambitos
geograficosy poblacionales dealtavulnerabilidad que necesitaban mayoratencidn por laelevada presencia
de la enfermedad, como son Lima, el Callao, Ica, La Libertad y Loreto.

La forma de relacionarse con la enfermedad estd cambiando en el mundo hacia un abordaje centrado en
el paciente. La DPCTB trabaja para ser protagonista de ese cambio, marcado por contextos desafiantes
en un entorno sanitario condicionado por la contraccién de la oferta de servicios, por un lado, y el
incremento de la demanda de atenciones de salud, por el otro. Esta
situacién se encuentra determinada por la presencia de enfermedades
endémicas y prevalentes en el pais, como las enfermedades trasmitidas Laformade
por vectores, VIH, tuberculosis y enfermedades crénicas no trasmisibles:
diabetes e hipertension, que afectan a segmentos poblacionales de alta
vulnerabilidad donde la TB tiene su nicho epidemiolégico, lo que debilita .
las intervenciones para su prevenciény control. cambiando en el
mundo haciaun

abordaje centrado

relacionarse con
la enfermedad esta

Ante tal situacién, el MINSA, a través de la DPCTB, planted como politica
mejorar e incrementar la deteccién de casos a fin de cerrar la brecha

diagndstica, que es un componente esencial del control de la tuberculosis. enel paciente. La
Hastaese momento, habfaimplementado laestrategiade bdsquedaactiva DPCTB trabaja para
de casos, fortaleciendo el talento humano en los servicios de TB mediante ser protagonista de

el Plan de Intervencién 2018-2020. Asimismo, se implementaron nuevos
métodos de diagnéstico (Xpert/TB RIF) y Genotype (ensayos con sondas
en linea o LPA [Line Probe Assays]) de segunda linea para la identificacién
de casos de TB/TB MDR/TB XDR, y se amplio el arsenal terapéutico para el tratamiento de alta eficacia
contra las formas resistentes de la enfermedad.

ese cambio.

Al realizar un balance de lo realizado hasta ese momento, se debe mencionar que el periodo 2016-2019
estuvo marcado por contextos politicos, sociales y sanitarios muy desafiantes. En tales circunstancias, se
plantearon retos, entre ellos: (i) situar, como prioridad, la estrategia de cobertura integral de la TB, con
acceso universal a la atencion de salud para disminuir las desigualdades e inequidades, y (ii) la estrategia
de atencién primaria para promover habitos de vida saludables; ademas del (iii) desarrollo, por parte del
MINSA, de la funcién de rectorfa y rendicién de cuentas, con seguimiento y evaluacién; (iv) la coalicién
s6lida con las organizaciones gubernamentales, no gubernamentales, sociedad civil y las comunidades;
(v) la protecciény promocion de los derechos humanos, asi como de la ética y equidad en la prestacién de
salud; y por dltimo, (vi) la adaptacién nacional de las intervenciones a los pilares, componentes y metas
planteadas por la OMS en |a Estrategia Fin de la TB.

El propdsito de establecer la conexion con los principios de la OMS es alinear la estrategia nacional con
los objetivos planteados para poner fin a la epidemia de la TB, reduciendo radicalmente los casos y las
muertes, para asi eliminar la carga econémica y social de la enfermedad. No lograr el objetivo por la
inaccion conllevara graves consecuencias, en general, para la salud publica a nivel mundial. En lo especifico,
seran esfuerzos aislados que afectaran el abordaje individual y colectivo que se implemente en el pais para
el diagnostico y tratamiento de la enfermedad.



Capitulo

Evolucion de la gestion de
laDPCTB2016-2019

omo se ha dicho con anterioridad, la DPCTB tiene la responsabilidad, entre otras funciones, de
asegurar que los servicios de salud identifiguen y coordinen las intervenciones estratégicas de
prevenciony control; ademads de reducir los riesgos y dafios por la tuberculosis. Para ello, desarrolla
acciones de promocién de la salud, de abordaje de los determinantes sociales de la salud, y los
enfoques de derechos humanos, género e interculturalidad en salud en todas las etapas de vida, asi como
monitorea el desempefio en los diferentes niveles de gestién. Ademas, formula e implementa politicas
sanitarias, normas, lineamientos y otros documentos en materia de intervenciones estratégicas a su cargo.

Se espera que lo referido contribuya a solucionar las necesidades en salud de la poblacién afectada por
tuberculosis; de no ocurrir, se verd comprometido el bienestar biolégico, funcional, social y econémico,
no solo del individuo, sino también de la familia y la comunidad. En la misma linea de pensamiento y en
el marco de lo expuesto, toda persona afectada por tuberculosis tiene derecho a recibir una atencién de
calidad y el acceso a los servicios de salud. Desafortunadamente, existen una serie de barreras para que
esto se concretice, entre ellas, restricciones de tipo presupuestal, lo que obliga a la gerencia a direccionar
los recursos financieros y a basar las decisiones en la jerarquizacion y definicion de prioridades, que se
convierten en un punto clave para la gestion en el control de enfermedades. De ahi que el monitoreo y
evaluacién de indicadores sea un desafio ineludible, que los ubica como eje fundamental para orientar
acciones, identificary corregir errores, y hacer que las intervenciones sean mas eficientes y efectivas.

3.1. Evolucion de los componentes de gestion

En un contexto de gestién por resultados, es conveniente, en cuanto a la importancia y orientacién de las
metas alcanzadas, analizar en funcién de la estructura organizacional, bajo un enfoque que contraste
los resultados de los componentes de la gestion y sus interacciones organizacionales. De ese modo,
se comprueba que la evolucién de estas dimensiones de gestién contribuye a la comprensién de las
intervenciones para lograr una atencién centrada en la persona afectada por tuberculosis.



51.1. Evolucion del componente epidemiolégico

Seglin el Informe mundial sobre la tuberculosis 2020 (Global Tuberculosis Report 2020) de
la OMS, el Per(i se ubica en la lista de los 30 paises con mas alta carga estimada de tuberculosis
multidrogorresistente (TB MDR) en el periodo 2016-2020, por notificar cifras absolutas superiores
21000 casos incidentes de TB MDR estimados.

A nivel de la Regidn de las Américas, el Per ocupa el tercer lugar entre los paises con més alta
tasa de incidencia, luego de Haiti y Bolivia, y el primer lugar en reportar casos de TB resistente
a medicamentos, con un 30% de los casos notificados de TB MDR y un 50%, de tuberculosis
extremadamente resistente (TB XDR).

En el afio 2016, se notificaron 31 079 casos de tuberculosis en todas las formas (tasa de morbilidad
de 98.7 x 100 000 habitantes), 27 217 casos nuevos de tuberculosis (tasa de incidencia de
tuberculosis de 86.4 x 100 000 habitantes) y 16 747 casos nuevos de TB pulmonar frotis positivo
(tasa deincidencia de TBP FP de 53.2 x 100 000 habitantes). El descenso de las tasas de morbilidad,
tuberculosis pulmonar y tuberculosis pulmonar frotis positivo ha sido muy lento comparado con
los afios 2017-2019; en promedio, de alrededor del 1% anual (en el afio 2019, se notificé 101.4 x
100 000 habitantes, 88.8 x 100 000 habitantes y 50.6 x 100 000 habitantes, respectivamente).
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Contrario a lo anterior, la tasa de mortalidad muestra discretas variaciones entre el 2016 y el
2019, manteniéndose entre 4 y 4.4 x 100 000 habitantes en ese periodo. Sin embargo, existe la
percepcion, debido a cifras proporcionadas por el INEI, de que hubo personas que enfermaron y
murieron por TB, que nunca entraron al sistema de salud y perpetuaron la transmisién comunitaria
de la enfermedad.

Al respecto, laOMS, basandose en proyecciones de estudios poblacionales, estima que en el Perti se
presentan un mayor nimero de casos de TB, TB MDR y defunciones de los que se notifican.

Tabla 1s. Evolucién de indicadores epidemioldgicos.

. Areasde .
Materia - Indicadores 2016 2017 2018 2019
Desempeno
Tasa de incidencia de casos
. : 0.099% 0.098% 0101%  0.101%
nuevos y recaidas notificados.
Incidencia d " d
Tasa de incidenciade TBen VIH
+aeind ' 34.90% 39.80%  39.50%  35.80%
positivos.
Muertes por tuberculosis. 2800 2200 2400 2400
Letalidad Tasa de mortalidad por TB . 35 .2 »
sensible x 100.000 habitantes. i ’ i
Fallecidos durante el tratamiento. 4.03 3.82 415 436
Epiemiclozta % casos de MDR-RR
identificados entre los 40.1% 41.5% 55.2% 50.5%
estimados.
% casos de XDR identificados 90.1% o~ 81.0% 13.6%
Vigilancia entre los estimados.

Tasa de notificacién de casos de

[o) o 0 ®
MDR-RR. 52% 5.4% 6.8% 61%

Tasa de notificacién de casos de

(o) (o) (o) o)
o 0.40% 0.31% 0.34% 0.31%

Fuente: MINSA/DPCTB



5.1.2.

Materia

Evoluciéon del componente programatico

La evolucion de los indicadores programaticos muestra en el periodo 2016-2019 un incremento
progresivo y sostenido de la cobertura de deteccidén de casos de TB sensible (2016: 84% al 2019:
90%), consiguiendo alcanzar la meta planteada por la OMS. Estos resultados fueron consecuencia
de la blsqueda activa de casos entre la poblacién vulnerable (contactos, personas viviendo con
VIH, personas con diabetes mellitus, ex personas privadas de libertad, sintomaticos respiratorios y
trabajadores de salud).

El esfuerzo se hizo evidente, de igual manera, en la disminucién de perdidos en el seguimiento
(abandonos) durante el tratamiento de la tuberculosis sensible y tuberculosis resistente. En el
ano 2016, el abandono al tratamiento de TB sensible fue 8.2%; de TB MDR/RR, 33.2%; de TB XDR,
8.11%,y de TB resistente global,18%. En el 2019, en TB sensible, se obtuvo un 4.5%; en TB MDR/RR,
un 27.1%; en TB XDR, un 2.5%, y en TB resistente global, un 8%.

El porcentaje de contactos examinados para el 2019 fue de 85%, correspondiente a los familiares
de las personas afectadas por TB (PAT), en tanto que para el 2016, fue de 72.1%.

La cobertura de tamizaje de VIH en las PAT, al inicio de la gestion en el afio 2016, fue de 84% v, al
ano 2019, se incremento al 92%, superando la meta establecida por la OMS,

La situacién de la cobertura de tamizaje de diabetes mellitus en las PAT, al inicio de la gestion en el afio
2016, fue de 79.8%y, al afio 2019, se incrementd al 98.4%, con lo cual se superd largamente la meta.

Tabla16. Evolucion de indicadores programaticos.

Areasde

- Indicadores 2016 2017 2018 2019
Desempeio

Cobertura de deteccién de casos de
TBsensible.

Cobertura de deteccién de casos de
TB MDR/RR.

Cobertura de deteccién de casos de
TB XDR.

84.0% 85.0% 87.0% 90.0%

Cobertura en

) 40.0% 42.0% 55.0% 50.0%
deteccién

55.7% 843% 84.0% 86.0%

Cobertura de tratamiento
antituberculosis.

Coberturaen

: 75.7% 73.4% 86.2% 88.5%
tratamiento

Abandono al tratamiento de TB
, ratami 82% 58% 45% 4.5%
sensible.

Abandono al tratamiento de TB
' I 33.2% 29.7% 287% 271%

Programatica

Fuente: MINSA/DPCTB

Cohorte en MDR/RR.
tratamiento Abandono al tratamientode TBXDR.  11.8% 7.8% 33%  2.5%
Abandono al tratamiento de TB
. ! 18.0% 11.1% 8.0% 8.0%
resistente.
Tasa de éxito del tratamiento. 86.0% 86.0% 83.0% 84.0%
Cobertura de investigacion de
2.19 3% 80.0% 85.09
Coblertqr/aen contacto. 721%  74.3% % 85.0%
evaluaciény .
) Cobertura de tratamiento ILTB
tratamiento ~ 78.0% 70.4% 56.8% 60.2%
menores de 5 afos.
femprano.en Cobertura de tratamiento ILTB
obertura de tratamiento
contactos 69.0% 82.0% 51.0% 55.0%
personas con VIH.
Coberturaen Cobertura de pacientes con TB que
pruebas seroldgicas tienen documentado el estado 84.0% 84.0% 94.0% 92.0%
VIH serolégico de VIH.
Coberturaen Cobertura de pacientes con TB que
pruebas para tienen documentado el tamizaje 77.9% 79.8% 858% 98.4%

diabetes mellitus

para pacientes con diabetes mellitus.
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5.1.1. Evolucion del componente presupuestario
Es de resaltar que la gestion de la DPCTB, para el periodo que incorpora esta memoria, inicia
en el tercer trimestre del afio 2016 con una tarea prioritaria: la de conseguir financiamiento
para desarrollar el Plan de Emergencia para la Prevencion y Control de la Tuberculosis en Lima
Metropolitana y Callao 2015-2017, aprobado por Resoluciéon Ministerial No. 193-2015/MINSA. El
logro de esta tarea permitid ejecutar las actividades del Plan a partir del cuarto trimestre del 2016,
y explica en buena parte los resultados alcanzados.
Tabla17. Evolucion de indicadores presupuestales.
. Areasd .
Materia reas ?. Indicadores 2016 2017 2018 2019 2020
Desempeiio
Asignacion presupuestal
Economia Gasto total de la gestion 10% 85% 92% 123% 9.5%
DPCTB/PIM.
Ejecucion de resultado logrado
. B . - ecucién del
Eficacia orcentaje de e]ecuqon.de 91,5% 83.2% 871% 88.6% 96.9%
PIM en recursos ordinarios
Presupuestal por genérica de gasto.
Gasto piiblico del programa en
relacion con el gasto piiblico
. lud
Efectividad ensaiu 45%  4.6% 4.8% 33%  4.8%

Proporcion del presupuesto
total ensalud al PIM de la
categorfa presupuestal 0016.

Fuente: Elaboracién propia

La gestion de la DPCTB durante el periodo 2016-2019 destaca en cuanto al indicador Asignacién
presupuestal que,comparado conelafodeinicio, 2016, incrementé en 2.3%, lo que indica que logré
tramitar con éxito mejores asignaciones presupuestales como parte del PIM. Desafortunadamente,
la crisis sanitaria mundial de la COVID-19 logro revertir esta situaciéon al caer, en el afio 2020, en
2.8% frente al afio 2019, y en 0.5% a comparacién de la situacién inicial.

Pese a los resultados anteriores, el indicador de eficacia presupuestal finalizé en el afio 2020 cerca
del 97%, mejorando lo ocurrido durante el periodo de la gestién que estuvo por debajo del 90%.
Esta escalada en la eficacia para la ejecucidn del presupuesto podria explicarse por su reduccién
debido a las razones antes mencionadas.

En cuanto a la efectividad presupuestal, el indicador Gasto publico del programa en relacién al
gasto publico en salud se mantuvo, en promedio, en 4.4%, pese a cerrar ligeramente mas alto
(4.8%) a la proporcién del afio base (4.5%).

>.2. Logros alcanzados del 2016 al 2019

Gestién normativa

Durante el periodo de la gestion, se aprobaron las siguientes normas, guiasy planes:

e Norma Técnica de Prevenciény Control de TB por ciclo de vida.

e Gufade Practica Clinica de Atencién de TB para nifios y adolescentes.

e PlanEstratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional a la Tuberculosis en el Peri PEM TB 2019-2023.



e R.M.N.°591-2018/MINSA: “Prioridades Nacionales de Investigacién en Tuberculosis en Per(12018-2021",
con fecha de 22 dejunio de 2018.

e R.M. N° 752-2018/MINSA: “Modificacion de los anexos 16 y 22 de la NTS N.° 104-NSA/DCSP-V.o1
(capitulo de Tratamiento Antituberculosis)”, de la Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral de
las Personas Afectadas por Tuberculosis. 17 agosto del 2018.

e RM. N.° 895-2018/MINSA: NTS N.° 143-MINSA/2018/DGIESP “Norma Técnica de Salud para la
Prevencién y Control de la Coinfeccién Tuberculosis y Virus de la Inmunodeficiencia Humana en el
Perl”. 02 octubre de 2018.

e Guiade Practica Clinica en Tuberculosis-Diabetes Mellitus.
e Gufade Captacion de Sintomaticos Respiratorios

e Elaboracion del Plan de Fortalecimiento de Iniciativa TB Movil en el Per(, actualmente en revisién por
SES, para ser presentada por endTB.

e Plan de Intervencién con Promotores de Salud para la Reduccién del Abandono, con el objetivo de
contribuir en la disminucion del nimero de abandonos al tratamiento de tuberculosis en Lima y las
regiones Callao, Icay La Libertad. Esta intervencién fue ejecutada por Socios en Salud como receptor
principal de la subvencién del Fondo Mundial, bajo los lineamientos de la Direccién de Prevencién y
Control de Tuberculosis (DPCTB) del MINSA. La intervencidn inicié en marzo del afio 2017.

e Elaboracién de la Gufa de Practica Clinica de TB Pediatrica (Red TB Pediatrica), con soporte técnico
del INS. Conformacion de las redes de TB pediatrica en Loreto, Madre de Dios, Arequipa, Ica, Trujillo,
Ucayali, Tacnay DIRIS Lima Sur a partir de la capacitacién de 270 miembros del personal de salud, entre
médicos y enfermeras, durante el afo 2018.

Gestion de cooperacion interinstitucional

El Programa Nacional de Entrega de la Pension no Contributiva a Personas con Discapacidad Severa en
Situacion de Pobreza— CONTIGO del Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social (MIDIS) remite la relacién
de personas registradas para identificar a las personas diagnosticadas con tuberculosis y lograr su
incorporacién. 165 personas afectadas con TB fueron identificadas como beneficiarias del programa.

Asimismo, se elaboré conjuntamente con el Programa Juntos del MIDIS la propuesta de Transferencia
Monetaria Condicionada (TMC).

En colaboracién con el Ministerio de Vivienda, Construcciony Saneamiento,

se propicia el lanzamiento de proyectos de construccién de viviendas en Se r‘callz.ar(m
las zonas con mayor reporte de casos de tuberculosis, lo que permitird coordinaciones
que las personas puedan acceder al bono y al beneficio de adquisicion conel Pr()g'rallla
0 mejoramiento de vivienda. Se considera iniciar la propuesta en Lima Contigo yPension

Metropolitana. 65, paraidentificar

Se concluyé la interoperabilidad de los sistemas de informacién en TB de alas personas
la DPCTB y CDC: SIG TB-SIEPI TB (CDC). El sistema incluye un formulario
adicional que completa la informacién correspondiente a la ficha
epidemioldgica y registra al Sistema Integrado Epidemiolégico (SIEPI)
mediante conexién de base de datos. Se capacité a 20 de las 25 regiones

diagnosticadas con
tuberculosisylograr
su incorporacion

sobre esta interoperabilidad entre el SIC TB y el sistema de pruebas de prioritaria a estos
sensibilidad del NETLAB-2. programas.

Se elabord y ejecutd, de manera conjunta con las direcciones generales

y ejecutivas responsables, el Plan de Accién a las recomendaciones

contenidasen el Informe N.°759-2017-CG/DEMA, socializado alas direcciones responsables de su ejecucion
con Memorandum Circular N.° 1507-2018-DGIESP/MINSA y Oficio Circular N.°1164-2018-DGIESP/MINSA,
para especificar la accién de mejora a realizar, el medio de verificacién y el cronograma de entrega de los
mismos en el aplicativo “Sigue Plan” de la Contraloria General de |la Republica.

Se prepar6 el Plan de Accién de Implementacién de las doce (12) recomendaciones de la Auditoria de
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Desempeno de la Contraloria General de la Republica, con el visado y firma de las unidades organicas
técnicas y operativas del Ministerio de Salud involucradas en su ejecuciéon. Comprende 81 acciones de
mejoray 253 medios de verificacién para los siguientes cuatro anos.

Para el afo 2019, se programaron 65 acciones de mejora. Las direcciones generales y direcciones ejecutivas
del Ministerio de Salud reportaron 06 acciones de mejora en evaluacién y 59 acciones como pendientes,
registrando el mayor niimero de medios de verificacion en el mes de julio (24), enero (18) y junio (09).

En referencia al Plan Nacional de Derechos Humanos 2018-2021 (MINJUS), se sobrepasé la meta prevista
para el afio 2018 en ambos indicadores:

i) Disminucién de latasa de incidencia nacional de la tuberculosis pulmonar frotis positivo (TBP
FP) por 100 000 habitantes. Accion Estratégica A.E. 1. “Disminuir la morbilidad por incidencia
de tuberculosis pulmonar frotis positivo (TBP FP) en la poblacion”. Linea de base: tasa al 2015:
54.3 x 100 000 habitantes; tasa al 2018: 51.6 x 100 000 habitantes. Meta reportada: 50.6 x
100 000 habitantes.

ii) Porcentaje de pacientes con TB que han sido tamizados con pruebas de VIH a nivel nacional.
Accién Estratégica A.E. 2. ‘Ampliar el tamizaje con pruebas VIH en pacientes diagnosticados
con TB”. Linea base: 79.6% de los pacientes con TB tamizados con prueba de VIH (2015). Meta
al 2018: 82% de pacientes con TB tamizados; meta reportada: 93.3% de pacientes con TB
tamizados.

Se establecen las coordinaciones con el Programa Nacional de Asistencia Solidaria Pensién 65 para el
acceso prioritario a este programa. La DPCTB remite la relacién de las personas afectadas por tuberculosis
mayores de 65 afios que reciben tratamiento en los establecimientos de salud del pafs.

Tabla18. Beneficiarios del programa Pensién 6.

2017 2018

Beneficiarios Programa
> 1565 2.737
Pension 65

Fuente: MIDIS 2017

Se realizaron coordinaciones con el nuevo presidente del INPE; reunién del 11.10.18 con asesores del
MINJUS e INPE sobre sostenibilidad de actividades presupuestadas con el Fondo Mundial.

Se entregaron 62 611 canastas PANTBC a los usuarios del programa, seg(in reporte realizado por175 (73.5%)
gobiernos locales (42 gobiernos distritales de Lima Metropolitana y 133 gobiernos provinciales).

Se identific a 165 personas afectadas con TB como beneficiarias del programa Contigo.

En conjunto con el MIDIS se elaboré una propuesta de transferencia monetaria condicionada denominada
programa JUNTOS-TB. El piloto iniciaria en enero del 2019 en los EE.SS. de Lima, que se encuentran dentro
del Plan de Intervencién 2018-2020, con un total de 714 pacientes beneficiarios en 44 EE.SS.y 720 personas
afectadas por TB dentro del grupo de control (93 EE. SS).

Gestidny promocion de lasalud

Se realizaron acciones de prensa y difusién en coordinacién con la Direccién de Informacion Pablica de
la Oficina General de Comunicaciones. Se elaboraron y publicaron diversas notas de prensa en la pagina
web del Ministerio de Salud, las cuales han sido difundidas a través de diversos medios virtuales y escritos.
Se realizaron acciones de prensa y difusién de las actividades propias de la Direccién de Prevencion y
Control de Tuberculosis (DPCTB), asi como material de comunicacion grafica con sus respectivas lineas de
comunicacién para el uso de medicamentos en dosis fijas combinadas con destino nacional y regional. De
acuerdo con los requerimientos de la Contraloria General de la Republica, los equipos de comunicaciones y
las responsables de las estrategias sanitarias de prevencidn y control de tuberculosis de las Direcciones de



Redes Integradas de Salud se reunieron para elaborar los planes de comunicacion para el 2019.

Se organizaron campanas integrales de prevenciény diagndstico de TB en lugares priorizados, iniciando en
el distrito de La Victoria, con 06 campafias integrales de prevenciony diagnéstico de TB, y 04 campafias con
tamizaje radioldgico a través del TB Mévil, tamizando a 226 personas.

Se ejecutd la campafia de comunicacion ciudadana y a personal de salud “Ventanas abiertas contra la
tuberculosis” asi como la campana “La tuberculosis si se cura’, a nivel nacional en regiones circunscritas al
Plan de Intervencién para la Prevencién y Control de la Tuberculosis 2018-2020.

Gestién programatica
Se organizaron

EI MINSA, através del Plan de Intervencién para la Prevenciony Control <
campanas mlegrales

de la Tuberculosis en Lima Metropolitana y Regiones Priorizadas:

el Callao, Ica, La Libertad y Loreto 2018 — 2020”, dio sostenibilidad
a mas del 90% de las intervenciones realizadas por la Subvencién
TB: a) fortalecimiento de competencias del personal de salud, b)

de prevenciéony
diagnostico de TB en
lugares priorizados,

tratamiento domiciliario de las personas afectadas por tuberculosis
(PAT) con TB XDR, ¢) fortalecimiento del diagnéstico rapido de TB
DR (mantenimiento e insumos para GenXpert), d) implementacién
de nuevos métodos diagnésticos (iLED) para baciloscopias, e)

iniciando en el distrito
de LaVictoria, con 06
campanas integrales

equipamiento biomédico e informatico, f) fortalecimiento del sistema de prewencién y
de informacién SIG TB e g) implementacién de planes de control de diagnostico de TB, y 04
Infecciones. campanas con tamizaje
Se estdn produciendo avances importantes en el control de la 1'a,(liol(’)gico atravésdel
tuberculosis en el pais; sin embargo, alin persisten brechas que podrian TB Moévil.

poner en peligro lo alcanzado. Por ejemplo, no se estan alcanzando

las metas de indicadores claves como la captacién de sintomaticos

respiratorios, ya que no se logré captar a 1 330 207 sintomaticos

respiratorios identificados (SRI) durante el 2016. Ademas, se dej6é de examinar a 5524 contactos y de
administrar la terapia preventiva con isoniacida TPl a 929 nifios. Las causas principales de estas brechas
van desde la falta de compromiso, organizacién y recursos a nivel de los servicios de salud, hasta una mala
planificaciony mala calidad del gasto a nivel de las regiones de salud.

Entre los avances alcanzados en el control de la tuberculosis en el pais, mencionamos los siguientes:

e Incrementode lacoberturade deteccién de casos: de 43.7% (16154 casos de TB) para el primer semestre
de 2018 2 46.8% (17 321 casos de TB) para el primer semestre de 2019.

e Disminuciéndela proporcién de abandonos al tratamiento para TB sensible: de 4.4% en el 2018 (1276)
a2.3% al primer semestre de 2019 (332).

e Disminuciéndelaproporcién de abandonos al tratamiento para TBresistente: de 8.5% enel 2018 (282)
a3.6% al primer semestre de 2019 (55).

e Incremento de la cobertura de examen de contactos: de 87.8% en el 2018 a 86.9% al primer semestre
dez2019.

e El porcentaje de sintomaticos respiratorios examinados con frotis positivo es mayor en los
establecimientos de salud priorizados del Plan de Intervencién de Prevencién y Control de la
Tuberculosis (2,0%) a comparacion del Total de establecimientos de salud en Lima Metropolitana y
regiones priorizadas (1,9%), lo cual es un indicador de la calidad de deteccién.

e Elporcentajede perdidos en el seguimiento (abandonos) para el tratamiento de TB resistente es menor
en los establecimientos de salud priorizados del Plan de Intervencién de Prevencion y Control de la
Tuberculosis (4,3%) a comparacién del Total de establecimientos de salud en Lima Metropolitana y
regiones priorizadas (4,4%).

e Duranteel Gltimo semestre de 2020, se logré disminuir la brecha de deteccidn de casos de tuberculosis
a partir de la blsqueda activa de casos entre la poblacién vulnerable (contactos, personas viviendo
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con VIH, personas con diabetes mellitus, personas privadas de libertad, sintomaticos respiratorios y
trabajadores de salud). Como resultado, se alcanzé el 66% de la brecha estimada por la OPS/OMS.

e Seimplementd el Plan de Intervencién TB 2018-2020 a partir de julio y se inici6 la ejecucion en agosto
de 2018 en las cinco regiones priorizadas.

Gestion epidemioldgica

Con las intervenciones implementadas en el pais, se logré disminuir la brecha de deteccion durante el
periodo de la gestidn. Gracias a ello, se alcanzé la meta de 33 300 casos (90%) al 2020, lo que cerrd la brecha
estimada de deteccion.

Al afio 2019, el Pert diagnosticé 32 970 casos de TB (89% del estimado) a nivel nacional, producto de
la blsqueda activa. De acuerdo al andlisis epidemiolégico estratificado a nivel nacional, se observa la
persistencia de los casos en regiones de muy alto riesgo de transmisién: Lima, el Callao, Ica, Madre de Dios,
Ucayali y Loreto; y de alto riesgo de transmisién: Tacna, Moquegua, La Libertad, Lambayeque, Ancash y

Huanuco.
Conl As, el Pert report6 32 970 casos de TB para el 2019, llegando al 89% de la
) Onias ) meta planteada para el 2020 (33 300 casos de TB—90%: meta estimada de
intervenciones la OMS).
implementadas

En el 2020, se reportaron 24,296 casos, logrando un 66% respecto a lo

en el pais, se estimado por la OMS, de los cuales 1174 son pacientes con TB MDR y 114,

logro disminuir pacientes con TB XDR. La mayor concentracién de los casos se ubica en Lima
labrechade y el Callao al ser las regiones que notifican el 60% (14,567) del total de casos,
deteccion durante el 75.4% (885) de TB-MDR Yy el 82.5% (94) de los casos de TB-XDR.

el periodo de la La imposibilidad de alcanzar las metas de los indicadores claves para la
gestién. prevencion y control de la TB es causa para que persista la transmisién en

la comunidad y que las tasas de incidencia disminuyan lentamente. Esto
constituye otra brecha importante, porque no se esta identificando a todos
los pacientes con TB de la comunidad, con lo cual no se va a conseguir la meta Fin de la TB.

Gestion logistica para el diagnéstico y tratamiento

Desde el 2018, el Per(i cuenta con la prueba diagnéstica molecular de Xpert para diagnoéstico de TBy TB
resistente a la rifampicina. Para ello, se cuenta con 47 equipos a nivel nacional, los que se utilizan como
plataformas multidiagndsticas para TB y VIH. Son 25 equipos en la regién Limay 21 en regiones segin la
cargade TBy VIH en el pafs.

Asimismo, se implementé la prueba rapida de ensayos con sondas en linea o LPA [Line Probe Assays] de
segunda linea (Genotype de segunda linea) y, en enero de 2020, la prueba MGIT para bedaquilina, linezolid
y clofazimina (nuevos medicamentos contra la tuberculosis), lo que permitié un diagnéstico de la TB pre
XDRy XDR en el pais en15 dias.

Ademds, hubo disponibilidad de medicamentos para el tratamiento de TB sensible en dosis fijas
combinadas a nivel nacional.

En marzo de 2018, se inauguro la sala de operaciones para personas afectadas por TB (PAT) en el Hospital
Nacional Hipélito Unanue (HNHU). La primera cirugia en esta unidad quirdrgica se realizd el 29.04.2019.
Duranteeste periodose evaludéa37 PAT con posibilidad quirdrgica, las cuales fueron determinadasenel 2018
y 2019 por el Comité Nacional de Evaluacién de Retratamientos (CNER). De este grupo de personas, 10 PAT
fueron operadas, 09 PAT rechazaron la intervencién, 09 no cumplian los requisitos clinicos y/o quirtirgicos
y 09 se encuentran actualmente en proceso de exdmenes auxiliares y reevaluacion prequirirgica.

Sevienen realizando evaluaciones prequirirgicas via telemedicina a personas afectadas por tuberculosis que



se ubican en regiones, de las cuales tres de las siete programadas fueron ejecutadas, con lo cual se mejora el
acceso de estas personas a servicios especializados con los que no cuentan en sus respectivas regiones.

Se realizé el fortalecimiento del acceso a esquemas TB XDR y pre XDR con nuevos medicamentos
(bedaquilinay delamanid). Desde el 2016 a la fecha, 438 PAT han accedido al uso de bedaquilina dentro de
sus esquemas de tratamiento y 12 PAT a delamanid. Durante el 2019, 128 PAT recibieron esquemas orales
con bedaquilina, 7 con delamanid y 60 recibieron esquema endovenoso.

En relacion a la intervencién para casos de TB pre XDR y XDR, posterior al tratamiento hospitalario en las
unidades especializadas de tuberculosis (UNET), se administra el tratamiento domiciliario a cargo de los
EE. SS.delas DIRIS o DIRESA/GERESA, el cual es supervisado ademés por el tercer nivel de atencion.

Se implementé el uso de medicamentos antituberculosis en dosis fijas combinadas (DFC) a nivel nacional.

Fue acondicionada la sala quirtrgica para personas afectadas por TB en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue (HNHU). La DPCTB gestiond la transferencia presupuestal al HNHU del pliego MINSA por un total
de S/1 475 005.00 soles para la compra de equipamiento complementario.

Continuaron las cirugias toracicas para las PAT en una clinica. Las personas operadas presentaron buena
evolucién y continuaron con su tratamiento farmacolégico. Estas cirugias se realizaron en clinica privada
hasta que se implementé el centro quirdrgico en el HNHU.

Gestion de la formacion

Se coordind y organizé la comunicacién estratégica de dos actividades académicas, en coordinacién con el
equipo técnico de la DPCTB.

Asimismo, se realizaron los siguientes procesos de formacion:

e Capacitacién para la atencién del nifo afectado por tuberculosis en el primer nivel de atencién en
regiones priorizadasy en Direcciones de Redes Integradas de Salud en Lima, con la participacion de:

» Callao: 80 participantes

»  DIRIS Lima Norte: 83 participantes

»  DIRIS Lima Centro: 51 participantes

»  DIRIS Lima Este: 42 participantes

» Fuerzasarmadasy policiales: 68 participantes

e Talleres de capacitacidn con certificacion sobre la aplicacion y lectura del derivado proteico purificado
(PPD), realizados en la ciudad de Lima y direcciones regionales/GERESA.

»  Lima Metropolitana: 41 participantes
» Direcciones regionales y GERESA: 42 participantes

e Cursosvirtuales de capacitacion en TB para personal de salud, en coordinacién con la Escuela Nacional
de Salud Publica (ENSAP):

» ‘| Curso Virtual de Vigilancia, Prevencién y Control de la Tuberculosis”, dictado del 27 de
diciembre de 2018 al 24 de abril de 2019), con 1187 participantes. “Il Curso Virtual de Vigilancia,
Prevencién y Control de la Tuberculosis”, dictado del 25 de marzo al 30 de junio de 2019, con
3325 participantes.

» ‘| Curso de TB para Laboratorio: Fundamentos de Baciloscopia para el Diagnéstico de la
Tuberculosis”, dictado del 26 de abril al 11 de mayo de 2019, con 1742 participantes.

e Curso Especializado de TB para Médicos (en elaboracién) y Curso Especializado de TB para Enfermeras
(culminado), que iniciaran en enero de 2020.

» Capacitacién tedrica en el manejo programatico de la TB XDR, dictada a 108 licenciadas
en enfermeria y 63 médicos tratantes de los centros y puestos de salud a nivel de Lima
Metropolitanay el Callao.

»  Pasantfas en el manejo programatico de la TB XDR.
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Tabla19a. Actividades de capacitacién en la ESPCTB a nivel nacional (2017 al primer

Denominaciondela
actividad

Curso de Vigilancia,
Prevenciony Control
de la Tuberculosis.

Curso de desarrollo
gerencial y gestion
ensalud centrado en
las intervenciones
sanitarias de
prevenciény control
de la tuberculosis.

Supervision,
Monitoreo,
Evaluaciony Gestion
por indicadores

de Programas e
Intervenciones
Sanitarias de
Tuberculosis.

Curso taller: gestion
del programa
presupuestal 016
TB-VIH componente
tuberculosis.

Curso Nacional
de Intervencion
Especializada de
Enfermeriaen la
Promocién de la
Salud, Prevencién
y Control de la
Tuberculosis.

Curso Nacional
dediagnésticoy
tratamiento de la
tuberculosis.

Curso gestion

del programa
presupuestal para
resultados en la
prevenciony control
de la tuberculosis.

Cursode
fundamentos de
baciloscopia para
el diagnéstico de
tuberculosis.

Piblico Objetivo

Personal de salud
multidisciplinario
que laboraen

la ESPCT a nivel
nacional.

Coordinadores
de ESPCTB
DIRIS/DIRESAS/
GERESAS a nivel
nacional.

Coordinadores
de ESPCTB
DIRIS/DIRESAS/
GERESAS a nivel
nacional.

Coordinadores
de ESPCTB
DIRIS/DIRESAS/
GERESAS a nivel
nacional.

Enfermeros

que ejecutan

o gestionan
actividades de la
persona afectada
por TB (PAT)y TB
Resistente.

Médicos que
ejecutano
gestionan
actividades
dela PATY TB
resistente.

Equipo técnico

y responsables
del Programa
Presupuestal
016-TB-VIH/SIDA.

Personal de salud
vinculado al
diagnéstico de
tuberculosis.

semestre 2021).

Talento Humano capacitado

Organizador
2017

ENSAP
DGIESP/
DPCTB

DGIESP/
DPCTB
Subvencién
FM

DGIESP/
DPCTB
Subvencién
M

DGIESP/
DPCTB
Subvencion
M

ENSAP
DGIESP/
DPCTB

ENSAP
DGIESP/
DPCTB

ENSAP
DGIESP/
DPCTB

ENSAP

DGIES/

DPCTB
INS

2018 2019 2020

800 1283 2057

39

50
31 95
13 12
76
1742 744

2021

Total
Beneficiarios
(2017-2021)

4140

42

39

50

126

25

76

2486
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Tabla19b. Actividades de capacitacién en la ESPCTB a nivel nacional (2017 al primer

Denominaciondela
actividad

Curso de Control de
Infecciones por TB en
los establecimientos
desalud.

Curso Intensivo del
manejo clinicoy
operacional dela TB
y de la TB resistente
a los medicamentos
para enfermeros del
Perd.

Curso de diagndstico
y tratamiento
delaTB-TB
resistente, dirigido

a profesionales
médicos.

Capacitacion

de Agentes
comunitarios en
elmanejode TBy
promocion de la
salud.

Taller Capacitacién
Fortalecimiento de
competencias de
Promotores de Salud
de Establecimientos
Penitenciarios.

Cursode TB
pediatrica dirigido
a profesionales
médicos.

Curso de formacién
para Tutores en
Prevenciony Control
delaTB.

Fortalecimiento e
Implementacién

de nuevas
funcionalidades

para el registro

de los casos de

TBen el Sistema

de Informacién
Gerencial de
Tuberculosis (SIG TB).

Piblico Objetivo

Personal de salud
multidisciplinario
que labora en

la ESPCT a nivel
nacional.

Enfermeros

que ejecutan

o gestionan
actividades de la
persona afectada
por TB resistente.

Médicos que
ejecutan o
gestionan
actividades de la
persona afectada
por TB Resistente.

Agentes
comunitarios
de regiones
priorizadas por
casosde TB.

Promotores

de Salud en
Establecimientos
Penitenciarios.

Profesionales
médicos que
atienden
poblacion
pediatrica.

Profesionales
médicos,
enfermerosy de
laboratorio que
laboranenla
ESPCTB.

Enfermeros,
médicos y/o
responsables del
registro de las PAT
en el SIGTB.

semestre 2021).

Talento Humano capacitado

Organizador
2017

ENSAP
DCIESP/
DPCTB
Subvencidn
FM
INS

DGIESP/
DPCTB
Subvencién
FM

DGIESP/
DPCTB
Subvencién
FM

DGIESP/
DPCTB
Subvencién
FM

DCIESP/
DPCTB
Subvencidn
FM/INPE

ENSAP
DCIESP/
DPCTB
Subvencion
FM

ENSAP
DGIESP/
DPCTB

DGIESP/
DPCTB

2018

2019 2020

990

54

61

228

200

29

47

3247 1548

2021

Total
Beneficiarios
(2017-2021)

990

54

61

228

200

29

47

4795
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Tabla19c. Actividades de capacitacion en la ESPCTB a nivel nacional (2017 al primer
semestre 2021).

Talento Humano capacitado Total
Piblico Objetivo  Organizador Beneficiarios
2017 2018 2019 2020 2021 (2017-2021)

Denominaciondela
actividad

Jornada Técnica:

Impacto de la
pandemia COVID-19

Profesionales de
enfermeria que

[as]
-
O
o
(a]
|
2]
0
&
=
O
=
[
0
=
=
(]
o
©
=
)
[=
Q
O
>
=
N
‘S
c
[
>
[
“
o
(]
o
c
=
O
O
]
=
o

17 ylarespuestade lalaboranenla 400 400
enfermeriaen la ESPCT a nivel
prevenciony control nacional.
de la tuberculosis.

Jornada Cientifica
“Investigacion
Peruana para Personal de salud DGIESP/

18 e 61 16 8 180.
el Control de la multidisciplinario. DPCTB 4 e 74 4
Tuberculosis en el
Perd”.

Profesionales

19 LBl (:Lll?cljlst:i linario Do 12 10 22

Operativa en TB. P DPCTB
que laboraenla
ESPCT.
Taller de andlisis Profesionales
ienti delasalud
yproc,es.amlen o) elasalud DGIESP/

20 estadisticos de multidisciplinario DPCTB 7 7
investigaciones que laboraenla
operativas en TB. ESPCT.

. Profesionales de ENSAP
Enfermeriaenel .,
S enfermeria que DCIESP/

21 terapia preventiva lalaboranen la DPCTB 588 588
y pla preve ESPCT a nivel Subvencion
en tuberculosis. .

nacional. FM
Curso Internacional
!’-Sctteunaslli\:;cién en INS
ol diaenéstico Personal de DGIESP/

22 g‘ y laboratorio a nivel DPCTB 59 59
tratamiento de . -

. nacional. Subvencién

la tuberculosis M
para personal de
laboratorio.
Simposio:
Actualizacion,
avances y desafios Profesionales

| i delasalud
en la prevencion elasalud que DGIESP/

23 ycontroldela laboraenla DPCTB 300 300
tuberculosis en el ESPCT a nivel
Pertien el contexto nacional.
de la pandemia
COVID-19.

Webinar Profesionales
Int ional delasalud
n ernacll,ona elasalud que DGIESP/

24 Prevenci6nycontrol  laboraenla DPCTB 700 700
de tuberculosis en ESPCT a nivel
poblacién infantil. nacional.

TOTAL 668 1155 7304 6494 1647 17268



Gestion de la generacion de evidencia

La Red Nacional de Investigacion en TB (RENAI TB) desarroll6, en coordinacién con el INS, las siguientes
actividades:

e Capacitacion sobre Registro Nacional de Proyectos de Investigacion en Salud (PRISA).

e Elaboracién del Reglamento de Organizaciony Funciones de la RENAI TB.

e Eloyiooctubrede 2018 sellevd a cabo la VI Jornada de investigacion cientifica en TB, con la
participacion de investigadores nacionales e internacionales, 500 asistentes presenciales por
dfa, y mas de 1700 personas a través del canal de YouTube del MINSA.

e VllJornadadelnvestigacion Cientificaen TB, conla finalidad deidentificary ampliar la difusion
de investigaciones e innovaciones tecnoldgicas para la prevencién y control de la TB, que se
desarrollan en el Perliy otros paises.

e Capacitacionesyseguimientoaonce protocolosdeinvestigaciénoperativaen TB,desarrollados
enel | Curso de Investigacion Operativa en TB, con aprobacion del Comité de Etica.

e |l Curso de Investigacion Operativa en TB, con apoyo de la Unidad de Andlisis y Generacion de
Evidencias en Salud Puablica (UNAGESP).

Gestion presupuestal

En marco del Plan de Intervencién para la Prevencién y Control de la Fl presupuesto
Tuberculosis en Lima Metropolitana y regiones priorizadas del Callao, o

. . . transferido fue
Ica, La Libertad y Loreto 2018-2020, se hicieron transferencias en el destinad :
2019 a las DIRESA/GERESA/DIRIS/Hospital (UNET) por unvalortotal de estinado I?‘“ alfa
S/32782320.00 soles; la primera de ellas, mediante Decreto Supremo contratacion de
N.° 050-2019-EF, por el valor de S/ 13 407 323.00 soles a las regiones talento humano en
priorizadas del Callao, Ica, La Libertad y Loreto. los establecimientos
Por Resolucién Secretarial N.° 037-2019/MINSA, se transfirié el priorizados, asi
importe de S/17 134 997.00 soles a las DIRIS/Hospital (UNET) de Lima como parael

Metropolitana; y por Resolucién Secretarial N.° 107-2019/MINSA,
se transfirié el valor de S/ 1 100 000.00 soles a las DIRIS de Lima
Metropolitana. Mediante Resolucion Secretarial N.° 139-2019/MINSA,
se transfirié el importe de S/ 560 000.00 soles a las DIRIS de Lima

fortalecimiento del
sistema de transporte
de muestrasyel

Metropolitana; y por Resolucion Secretarial N.° 239-2019/MINSA, se control de infecciones
transfirié S/ 580 000.00 soles a las DIRIS de Lima Metropolitana. en las Unidades
ElpresupuestotransferidoalimaMetropolitanayregionesfuedestinado Especializadas en
para la contratacién de talento humano en los establecimientos Tuberculosis.

priorizados, asi como para el fortalecimiento del sistema de transporte

de muestras y el control de infecciones en las Unidades Especializadas

en Tuberculosis. Se financié la continuidad de un total de 845 profesionales de lasalud, entre el personal con
Contrato Administrativo de Servicios (en las regiones, el Hospital Marfa Auxiliadora y el Hospital Nacional
Cayetano Heredia) y el personal por Contrato por Terceros (las Direcciones de Redes Integradas de Salud
de Lima Norte, Lima Este, Lima Centro y Lima Sur, y los hospitales Sergio Bernales, Cayetano Heredia, Dos
de Mayo, Arzobispo Loayza, Hipdlito Unanue, Instituto Nacional de Salud del Nifio y Marfa Auxiliadora).

Asimismo, se realizé la incorporacién de especifica de gasto en el PPo16 TB-VIH/SIDA Componente TB para
la compra de medicamentos del esquema de TB XDR: bedaquilina, linezolid y clofaziminay el insumo para
pruebas de GenXpert.

Gestion financiera del Fondo Mundial

La subvencién TB 2016-2019 “Mejorar la respuesta nacional contra la tuberculosis en grupos prioritarios (PPL, TB
DR, TB-VIH) y fortalecer el sistema comunitarid” inicié actividades el 1 de julio de 2016 y culminé el 30 dejunio de
2019. Contd con seis mddulos de intervencion y un presupuesto de US$ 13 858 066.00 ddlares americanos.
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A partir del mes de abril de 2018, la DPCTB, con apoyo de la OPS, formulé la Propuesta Pais 2019-2021, la cual
fue enviada al Fondo Mundial por la CONAMUSA el 27 de julio de 2018, y aprobada en el mes de octubre de
ese mismo ano.

Esta subvencién, “Cerrando brechas en la respuesta nacional para la tuberculosis con énfasis en la
multirresistencia, poblacién vulnerable (pediatrica— PPL) y sistemas comunitarios de salud”, cuenta con un
presupuesto de US$ 7199 291.00 délares americanos. Esta dirigida a tres rubros: i) mejorar la calidad del
servicioy elaccesoal diagndsticoyalos servicios hospitalarios para TB pediatrica en el pais (UNET pediatricas),
ii) continuar el apoyo al INPE mediante el acondicionamiento de mas salas de aislamiento, y iii) fortalecer el
SIG TBy su integracion con el registro médico electrénico para descentralizar el ingreso de informacién. El
proyecto inicié ejecucién enjulio de 2019.

Gestion de la evaluacién

Se realizé a nivel nacional la evaluacién epidemioldgica y operacional del control de la tuberculosis en el
Per(i, del primer semestre de 2019 en Lima, con la participacién de las 25 regiones de salud.

5.3. Desafios

2017

Para el afio 2016, no se contd con presupuesto adicional para continuar con la ejecucién del plan hasta
el afo 2017 que, de acuerdo con la Ley de Presupuesto del afio fiscal, se otorgd S/ 20 000 000.00 para
las unidades ejecutoras del Ministerio de Salud y érganos desconcentrados. Este presupuesto permitio
fortalecer los establecimientos de salud con recursos humanos, acondicionamiento y equipamiento; por
consiguiente, hubo un incremento en la identificacién de personas con sintomas respiratorios, y en el
descarte de tuberculosis en contactos de personas afectadas por tuberculosis, y disminuyeron las personas
que abandonan el tratamiento.

En el Informe N.° 759-2017-CG/DEMA “Auditoria de Desempefio a los
Servicios de Diagnéstico, Tratamiento y Prevencién Secundaria de

Siendo necesario Tuberculosis prestados por el Ministerio de Salud en Lima Metropolitana’,
implcmcntarlas se identifica la baja eficacia de las actividades desarrolladas; situacién
recomendaciones que lleva a replantear la tasa de morbilidad al incrementarla en 2.2

formuladas vor la puntos para el afio 2016 con respecto al afio anterior y a formular doce
; p‘ recomendaciones:
Contraloria General . _ N . .
dclachl'lb]iCa se i) Implementar medidas para que la identificacién de sintomaticos
o

respiratorios se incremente en los diferentes servicios de los EE. SS,

dio contmmdady optimizando la deteccién de casos con baciloscopia positiva; ii) evaluary
sostenibilidad a las definirlas metas deintensidad de bisqueda de sintomaticos respiratorios
intervenciones con seglin escenario epidemioldgico de transmision de tuberculosis; iii)
6ptimos resultados. evaluar e implementar acciones para el adecuado desarrollo del proceso

de baciloscopia: toma de muestra, almacenamiento, transporte y

procesamiento; iv) formular planes de capacitacién para la Direccién

de Prevencion y Control de Tuberculosis (DPCTB) y las Direcciones de
Redes Integradas de Salud (DIRIS), de acuerdo a las necesidades identificadas, que permitan fortalecer
y desarrollar las competencias del personal de salud para el adecuado desarrollo de las actividades de
prevencidn y control de la tuberculosis; v) formular directivas manuales y otras herramientas para guiar
la planificacion de las actividades de abogacia, comunicacién y movilizacién social de las Direcciones de
Redes Integradas de Salud (DIRIS); vi) definir la cantidad minima de recursos humanos para realizar las
actividades de prevencion y control de la tuberculosis, de acuerdo al escenario epidemiolégico y segiin
riesgo de transmisidn, que garantice el desarrollo de las actividades; vii) programar, ejecutar y evaluar la
asignacion de presupuesto para movilidad local que garantice el seguimientoy monitoreo de los pacientes,
asi como la realizacion de las otras actividades de prevencion y control de la TB; viii) elaborar planes de



mantenimiento preventivo del equipamiento, que garantice la adecuada realizacion de las actividades de
prevenciony control de tuberculosis en los EE. SS., y evaluar su ejecucién periédicamente; ix) implementar
los indicadores operacionales que permitan evaluar el cumplimiento de todos los controles para contactos
de las personas afectadas por TB (contactos controlados), asi como el inicio y culminacion de la terapia

preventivaconisoniacidaenlosnifios menoresde 5afios; x) programar
en el POl del MINSA, de las DIRIS, las actividades de control gerencial
diferenciadas para supervisién, monitoreo y evaluacion; xi) formular
directivas, manuales y otras herramientas para guiar las actividades
de control gerencial por nivel de organizacién, que permitan
estandarizar instrumentos, uniformizar estructuras y frecuencias
de ejecucidn; xii) generar una base de datos en la DPCTB y las DIRIS
de las no conformidades y del seguimiento de las recomendaciones
resultantes de las actividades de control gerencial, que permita

Con el Plan se
establecen los siguientes
desafios: incrementar la
deteccion, diagnéstico
y tratamiento oportuno
de casos de TB sensible

identificar su grado de implementacion. y drogo resistente;

mejorar la regularidad
en la administracion

Siendo necesario implementar las recomendaciones formuladas por
la Contralorfa General de la Republica, en el marco de la “Auditorfa de
Desempeno a los Servicios de Diagnéstico, Tratamiento y Prevencién

. . o del tratamiento;
Secundaria de Tuberculosis prestados por el Ministerio de Salud . ¢ ]°
en Lima Metropolitana’, se dio continuidad y sostenibilidad a las cincrementar la
intervenciones con éptimos resultados. cobertura de control

de contactosyde la
terapia preventiva con
isoniacida (TPI).

Asi mismo, se requiri6 mejorar la calidad y eficacia de las
intervenciones, afrontando las limitaciones y nudos criticos
identificados, fortaleciendo las buenas practicas y experiencias
exitosas, e incorporando estrategias innovadoras que permitan
un mayor impacto en la prevencién y el control de la tuberculosis,
por lo que se elabora el “Plan de Intervencion para la Prevencion y Control de la Tuberculosis en Lima
Metropolitanay Regiones Priorizadas de Callao, Ica, La Libertad y Loreto, 2018-2020", que incluye regiones
que, en conjunto, concentran el 75% de la morbilidad total de TB a nivel pafs.

Con el Plan se establecen los siguientes desafios: incrementar la deteccién, diagnostico y tratamiento
oportuno de casos de TB sensible y drogo resistente; mejorar la regularidad en la administracién del
tratamiento; e incrementar la cobertura de control de contactos y de la terapia preventiva con isoniacida
(TPI). Estos desafios se presentan, a su vez, como estrategias basicas que permiten reducir la morbilidad
encubierta y las fuentes de contagio en la comunidad, asi como interrumpir la cadena de transmisién, lo
que evita la generacién de nuevos casos de TB y tiene un importante impacto en la reduccion de la tasa de
incidencia de TB en un mediano plazo.

En el ambito epidemioldgico, al realizar la estratificacion segln escenarios de riesgo a nivel nacional al
2017, 1a DPCTB observé la persistencia de la enfermedad en regiones de muy alto riesgo de transmision: el
Callao, Lima, Loreto, Ucayali, Ica y Madre de Dios.

Mediante la R.M. 247-2018/MINSA, se aprobé el “Plan de Intervencién para la Prevencién y Control de
Tuberculosis en Lima Metropolitana y Regiones Priorizadas: Callao, Ica, La Libertad y Loreto 2018-2020".

La DPCTB inici6 la transicion de la informacién del Informe Operacional (clasico), manual y/o en Excel, al
Sistema de Informacién Gerencial en TB (SIG TB), de conformidad con la Ley de TB N.° 30287, basandose
en las intervenciones implementadas durante el 2018 en el monitoreo y teniendo como fuente el SIG TB.

El porcentaje de avance del Proyecto del Fondo Mundial 2016-2019: Nota Conceptual en TB (NCTB) fue de
72.62%.

En el marco del Plan Operativo Institucional (POI) de la Direccion de Prevencién y Control de Tuberculosis,
en concordancia con las prioridades institucionales, actividades y metas presupuestarias previstas por la
entidad, solicité a la Oficina General de Tecnologias de la Informacién (OGTI) el desarrollo de un aplicativo
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movil en Android para la administracién y control del tratamiento del paciente con TB (online-offliney de
gestion para los responsables de TB).

Se aprobd la NTS N.°©143-2018/MINSA/DGIESP “Norma Técnica de Salud para la Prevencién y Control de
la Coinfeccién Tuberculosis y Virus de la Inmunodeficiencia Humana en el Per(”), mediante R.M. N.° 895-
2018/MINSA, el 02 de octubre de 2018.

2019

Validacién e inicio de proceso de aprobacion de la “Guia de Practica Clinica de Atencidén de TB para nifos y
adolescentes”, versidn corta.

Culminacion de la propuesta del Plan de Piloto de Intervencién en TB-DBMy la Guia de Practica Clinica de
TB-Diabetes: DPCTB, DENOT, DPROM, Soc. Endocrinologia.

02 campanfas integrales de prevencién y diagndstico de TB programadas, con tamizaje a la poblacion a
través del TB Movil, en la UNMSMy en el distrito de la Victoria.

Inicio del proceso de aprobaciony emisién de la NTS ‘Atencién Integral de la Persona Afectada por TB 2019,
con enfoque de curso de vida.

Inicio del proceso de aprobacidn y emision del “Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional a
la Tuberculosis en el Perd PEM TB 2019-2023".

Culminacion de la hoja de ruta para fortalecer la intervencion de TB-Salud Mental.

Culminacion de la propuesta del protocolo de investigacion operativa para uso de esquema totalmente
oral acortado en personas afectadas por TB RR/MDR en el pafs.

Aprobacién del Plan de Intervencidén con TB Mévil en Poblaciones Priorizadas 2020-2022, en colaboracién
con laONG SESy TB Reach.

Culminacion de la supervision y monitoreo del “Plan de Intervencién de Prevencién y Control de la
Tuberculosis en Lima Metropolitana y Regiones Priorizadas: 2018-2020” e inicio de la socializacion del
Compromiso de Gestidn 2020 a ser suscrita por la Direccién de Prevencion y Control de Tuberculosis y las
unidades ejecutoras.

Actividades de la RENAI TB pendientes al 2020:
e Implementar las prioridades nacionales de investigacion en TB del Plan Nacional de Investigacion.
e Mapeo de investigadores de TBy conformacién de grupos tematicos de investigacién.

e Establecer alianzas y colaboracion efectiva entre instituciones de la red para cooperacién técnica y
financiamiento para el desarrollo de investigaciones.

e Alianzas con instituciones publicas y privadas que financian y promueven la investigacion (Concytec,
OPS/OMS, ONG, otros).

e Fvaluacién del Plan de Implementacién de la RENAI TB periodo 2017-2019 y formulacién de Plan de
Fortalecimiento y Sostenibilidad de la RENAI TB 2020-2022.



5.4. Correlato de logros de la gestion con la Estrategia Fin de la TB

de la OMS

Tabla 20a. Correlato de logros de la DPCTB en el afio 2016 en el Pilar 1. Estrategia Fin de [a TB.

Pilar

PILAR1:
Atenciény
prevencién

integrada

delaTBy
centradaenel

paciente

Componentes

A.Diagnéstico
oportuno de la

TB, incluyendo el
acceso universal
alas pruebasde
sensibilidad a los
medicamentos anti-
TBy la deteccion
sistematica de
contactos y grupos de
alto riesgo.

B. Tratamiento de
todas las personas
con TB, incuida

la tuberculosis
resistente a
medicamentos y
apoyo al paciente.

C. Actividades de
colaboracién TB/
VIHy manejo de las
comorbilidades.

D. Tratamiento
preventivo de las
personas en alto
riesgo; y vacunacion
contra laTB.

Fuente: Elaboracién propia

Logros
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La tasa de morbilidad fue 98.7 x 100,000 habitantes, |a tasa de
insidencia 86.4 x 100,000 habitantes, |a tasa de incidencia TBPFP
53.2 X100,000 habitantes. Significa reduccién en relacién al afo
2000 de 33 %, 35% Yy 22% respectivamente.

Enelafio 2016, se identificaron 1,971.475 sintomaticos respiratorios
que representa el 3% de las atenciones los servicio de salud.

A nivel nacional la cobertura de examen de contactos de TB drogo
sensible al afio 2016 es de 84.6%.

Durante el afo 2016 la cobertura en deteccién tuvo su logro mas
significativo en los casos de TB sensible con 84%y la cobertura mas
baja en la deteccion de casos de TB MB/RR con un escaso 40%. En la
deteccion de casos de TB XDR se logr6 el 55 %.

A nivel programatico, el indicador con mejor desempefio fue la tasa
de éxito del tratamiento con el 86%.

Se realizé un 79,8 % de tamizaje de diabetes mellitus de la
morbilidad general de TBy se notificaron un 6,4% de comorbilidad
TB/diabetes mellitus.

Se realizé un 84.3% de tamizaje de VIH de la morbilidad general de
TBy se notificaron un 4,8 % de comorbilidad TB/VIH.

Efectividad del 96% en cuanto al nimero de pacientes que recibi
tratamiento de TB MDR/RR.

Efectividad del 55.7 % en cuanto al nimero de pacientes que recibié
tratamiento de TB XDR.

Efectividad del impacto del tratamiento de TB sensible fue del 84%,
72 % TB MDR/RRy X% en TB XDR.

Reduccion del 58% de abandonos al tratamiento anti tuberculosis
en el segundo semestre de 2016, como resultado de los recursos
financieros obtenidos para la ejecucién del Plan de Emergencia de
Limay Callao 2015-2017 a partir de ese periodo.

La cobertura en evaluacién y tratamiento temprano en contactos
fue del 69%.

Cobertura del tratamiento en quienes tienen documentado el
estado seroldgico 84%.

Elaboraciony en proceso de emision de Directiva Administrativa
para el manejo conjunto de TBy VIH.

La cobertura en evaluacién y tratamiento temprano en contactos
fue del 78% para los menores de cinco anos.
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Tabla 20b. Correlato de logros de la DPCTB en el afio 2016 en el Pilar 1. Estrategia Fin de la TB.

Pilar

PILAR1:
Atenciény
prevencion de
TBintegraday
centradaenel
paciente

Componentes

A. Diagnéstico temprano
de la TB, incluidas
pruebas universales

de sensibilidad a
medicamentos, y
tamizaje sistematico de
contactosy grupos de
alto riesgo.

B. Tratamiento de

todas las personas

con TB, incluida la
tuberculosis resistente a
medicamentos y apoyo
al paciente.

D. Tratamiento
preventivo de las
personas en alto riesgo; y
vacunacién contra la TB.

Fuente: Elaboracién propia

Logros

El acceso a las pruebas de sensibilidad ha permitido que los
afectados por tuberculosis reciban el tratamiento acorde a su
patrén de sensibilidad acortando los tiempos de demora.

Fortalecimiento del trabajo intersectorial en salud entre
la DPCTBy EsSalud, INPE, MINDEFy PNP con el objetivo
de mejorar las coberturas en captacion de sintomaticos
respiratorios, control de contactos.

Implementacion del manejo con droga de 5to. grupo
(bedaquilina) para el manejo de TB Pre XDR y XDR con manejo
domiciliario, con 108 personas afectadas con TB beneficiarias del
2016 a la fecha con este tratamiento via oral.

Continuacion de uso de Esquema EV con linezolid e iminepen
con 100 PAT pre XDR y XDR en este esquema; este tltimo con
porcentajes de éxito al tratamiento de 67% y de abandono
de 3.9% para los que iniciaron en el 2013. El resto de PAT se
encuentran actualmente en tratamiento.

Las evaluaciones de expedientes hicieron posible que 22 PAT
iniciaran tratamiento con drogas antituberculosis del 5to grupo
con el esquema oral, al | semestre 2017.

Nuevo esquema con bedaquilina, ha permitido iniciar
precozmente el tratamiento antituberculosis a los PAT pre-XDR
y XDR, desapareciendo lista de espera de 40 PAT que requerian
ser hospitalizados en las Unidades Especializadas para TB
(UNET) de los hospitales nacionales para inicio de tratamiento
EV, debido a |a escasez de camas por la baja rotacion de las
mismas (4-5 meses promedio de estancia hospitalaria en estos
PAT pre XDRy XDR).

Se programaron reuniones del CNER semanales dado el mayor
nimero de casos a evaluar; permitiendo estas dos medidas
disminuir el nimero de PAT en espera, al brindar tratamiento
domiciliario via oral, mejorando el acceso al tratamiento

sin deterioro del paciente y sin riesgo de transmisién en la
comunidad de cepas TB extremadamente resistentes.

Fortalecimiento del trabajo intersectoria en salud entre la
DPCTBy EsSalud, INPE, MINDEFy PNP con el objetivo de
mejorar las coberturas de administracion de terapia preventiva
con isoniacida.



Tabla 21. Correlato de logros de la DPCTB en el afio 2016 en el Pilar 2. Estrategia Fin de la TB.

Pilar

PILAR 2:
Politicas
audacesy
sistemade
soporte

Componentes

A.Compromiso politico con
recursos suficientes para la
atenciony prevencion de la
TB.

B. Participacion de

las comunidades,
organizaciones de la
sociedad civil y todos los
proveedores de atencion
publicosy privados.

C. Politica de cobertura
universal de saludy

marcos normativos para la
notificacion de casos, registros
vitales, medicamenrtos de
calidady uso racional de

los mismos y control de
infecciones.

Fuente: Elaboracién propia

Logros

Asignacion de recursos del MINSA para ejecucion del Plan de
Emergencia de Limay Callao 2015-2017 a partir del segundo semestre
2016.

Alcanza una ejecucion presupuestal mas efectiva comparable con
los afios imediatamente anteriores (2011-2016). Tal como lo muestra
el indicador de eficacia presupuestal que se sitda en el 91.5%, el
seguimiento efectivo al gasto efectivo anual arroja indicadores
superiores al 90%.

Se realizé la Evaluacion de Indicadores Operacionales vs Ejecucion
presupuestal en el marco de Presupuesto por Resultados del afio
2016.

Ejecucion de la actividad operativa 7.1.2.1-7 disefio, ejecucién de
campanas especiales por efemérides: Dia Mundial de Lucha contra la
Tuberculosisy Lepra.

Se adelant6 la Actividad operativa 7.1.2.1-6 monitoreo de las
acciones de control de TB MDR/XDR con 24 reuniones del Comité de
Evaluacion Nacional de Retratamientos durante el primer semestre.
Evalué 89 expedientes en el primer trimestre y 93 en el segundo
trimestre de personas afectadas por TB(PAT). Durante el segundo
trimestre evalud 10 afectados XDR, 5 contactos XDRy 35 Pre XDR.

La segunda campanfia fue de difusién por el Dia Mundial de Lucha
contra la Tuberculosis, realizado en la Region Callao; que conté con
una asistencia aproximada de 500 personas. Y tuvo por objetivo dar
a conocer las medidas de prevencion y control de tuberculosis a la
poblacién en general.

Fortalecimiento del trabajo intersectorial en salud entre la Direcci6n
en Prevencion y Control de la Tuberculosis y EsSalud, INPE, MINDEF
y PNP para mejorar las coberturas de administracion de terapia
preventiva con isoniasida.

Implementacion e inicio de actividades de la Red Peruana de TB
Pediatrica.

Participacién de médicos y enfermeras de Instituto Nacional
Penitenciario (INPE) en capacitacién en servicio desarrollada en la
Unidad Técnica de TB: manejo clinico operacional de TB sensibley TB
drogo resistente; participacion en reuniones del CNER, registro en el
SIGTB la capacitacidn en registro de SIGTB al personal asistencial del
MINSA e INPE.

Participacion del personal asistencial de establecimientos del
Ministerio de Salud, en capacitacion en registro de SIGTB.

Participacién en CNER y Red Peruana de TB Pediatrica de
profesionales del MINSA, EsSalud, MINDEFy PNP.

Participacién de médicos y enfermeras de las FFAAy policiales en
capacitacion de servicio desarrollada en la Unidad Técnica de TB:
manejo clinico operacional de TB sensible y TB drogo resistente,
participacién en reuniones del CNER, registro en el SIGTB.

Elaboraciény en proceso de emision de Directiva Administrativa para
el manejo de caso de TB en Instituciones Educativas.

Implementacién del SIGTB en un 88% a nivel nacional.
Elaboraciény emision de la Directiva Administrativa para la

notificaciény acceso al tratamiento de la tuberculosis sensible en
establecimientos de salud privados del pais.
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Tabla 22. Correlato de logros de la DPCTB en el afio 2016 en el Pilar 3. Estrategia Fin de la TB.

Pilar

PILAR 3:
Intensificacién de
lainvestigacion e
innovacién

Fuente: Elaboracién propia

Componentes

A. Descubrimiento,

Logros

Inicio de gestiones de convocatoria para la formulacién
del Plan de Implementacion de Red Nacional de

desarrolloy adopcién rapida  Investigacién en TB 2017-2019.

de nuevas herramientas,
intervencionesy estrategias.

Inicio de gestiones para la Implementacién de la Red
Nacional de Investigacién en TB (RENAI TB).

Tabla 23a. Correlato de logros de la DPCTB en los afios 2017-2019 en el Pilar 1. Estrategia Fin

Pilar

PILAR1:
Atenciény
prevencién de
TBintegraday
centradaenel
paciente

Fuente: Elaboracién propia

Componentes

A. Diagn6stico
tempranode la TB,
incluidas pruebas
universales de
sensibilidad a
medicamentos, y
tamizaje sistematico
de contactosy grupos
de alto riesgo

B. tratamiento de

las personas con

TB, incluida la
tuberculosis resistente
a medicamentosy
apoyo al paciente

C. Actividades de
colaboracién TB/
VIHy manejo de las
comorbilidades

delaTB.

Logros

Incremento en la deteccién de casos de TB 84% al 89% de los
casos estimados po OPS/OMS(meta 2020:90%) .

Incremento de la cobertura de deteccion de casos: de
43.7%(16154 casos de TB) al primer semestre 2018 a 46.8% (17321
casos TB) al primer semestre 2019.

Incremento de la cobertura de examen de contactos: de 87.8%
enel 2018 al 86.9% al primer semestre 2019.

Incremento en el examen de contactos del 83,8% a 84.7%.

Incremento del tamizaje de diabetes mellitus (DM) en personas
afectadas por TB (PAT), de 77.9% a 98.4% superando la meta
OMS (>90%).

Disminucién sostenida de los perdidos en seguimiento
(abandonos) al tratamiento de TB sensible (9.2% a 2.7%).
Cohorte cerrada 2018: 6.1%.

Disminucién del primer semestre para TB sensible: de 4.4% en
el 2018 (1276) a 2.3% al primer semestre 2019 (332).

Disminucién de la proporcion de abandonos al tratamiento
para TB resistente: de 8.5% en el 2018 (282) a3.6% al primer
semestre 2019 (55).

Disminucion sostenida de los perdidos en seguimiento
(abandonos) al tratamiento de TB resistente (21.4% a 5.5%);
cohorte cerrada 2017:17.1%.

Incremento del tamizaje de VIH en personas afectadas po TB
(PAT), de 84.1 a2 93.6%, superando la meta OMS(>90%).



Tabla 23b. Correlato de logros de la DPCTB en los anos 2017-2019 en el Pilar 1. Estrategia Fin

Pilar

PILAR1:
Atenciény
prevencién de
TBintegraday
centradaenel
paciente

Fuente: Elaboracién propia

Componentes

A. Diagnéstico
temprano de la TB,
incluidas pruebas
universales de
sensibilidad a
medicamentos, y
tamizaje sistematico
de contactosy grupos
de alto riesgo.

B. Tratamiento de
todas las personas
con TB, incluida la
tuberculosis resistente
a medicamentos y
apoyo al paciente.

D. tratamiento
preventivo de las
personas en alto
riesgo; y vacunacién
contra la TB.

delaTB.

Logros

El acceso a las pruebas de sensibilidad ha permitido que los
afectados por tuberculosis reciban el tratamiento acorde a su
patrén de sensibilidad acortando los tiempos de demora.

Fortalecimiento del trabajo intersectorial en salud entre |a
Direccion en Prevencion y Control de la Tuberculosis y EsSalud,
INPE, MINDEFy PNP con el objetivo de mejorar las coberturas
en captacion de sintomaticos respiratorios, control de contactos.

Implementacién de manejo con droga de 5to grupo
(bedaquilina) para el manejo de TB Pre XDR y XDR con manejo
domiciliario, con 108 personas afectadas con TB beneficiarias del
2016 a la fecha con este tratamiento via oral.

Continuacion de uso de Esquema EV con linezolid e imipenem
con 100 PAT pre XDR y XDR en este esquema; este tltimo con

porcentajes de éxito al tratamiento de 67% y de abandono de

3.9% para los que iniciaron en el 2013.

El resto de PAT se encuentran en tratamiento.

Las evaluaciones de expedientes hicieron posible que 22 PAT
iniciaran tratamiento con drogas antituberculosis del 5to grupo
con el esquema oral, al | semestre 2017.

Nuevo esquema con bedaquilina, ha permitido iniciar
precozmente el tratamiento antituberculosis a los PAT pre-XDR y
XDR, desapareciendo lista de espera de 40 PAT que requerian ser
hospitalizados en las Unidades Especializadas para TB (UNET) de
los hospitales nacionales para inicio de tratamiento EV, debido
ala escasez de camas por la baja rotacion de las mismas (4-5
meses promedio de estancia hospitalaria en estos PAT pre XDR

y XDR).

Reuniones del CNER semanales dado el mayor niimero de casos
a evaluar; permitiendo estas dos medidas desembalsar |a fila
de PAT en espera, al brindar tratamiento domiciliario via oral,
mejorando el acceso al tratamiento sin deterioro del paciente

y sin riesgo de transmision en la comunidad de cepas TB
extremadamente resistentes.

Fortalecimiento del trabajo intersectorial en salud entre |a
Direccién en Prevencion y Control de |la Tuberculosis y EsSalud,
INPE, MINDEFy PNP con el objetivo de mejorar las coberturas
de administracién de terapia preventiva con isoniacida.
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Tabla 24. Correlato de logros en los aflos 2017-2019 en el Pilar 2. Estrategia Fin de [a TB.

Pilar

PILAR 2:
Politicas
audacesy
sistemade
soporte

Componentes

A. Compromiso
politico con
recursos
suficientes para
laatenciény
prevencion de
laTB.

B. Partipacion
delas
comunidades,
organizaciones
de la sociedad
civil y todos los
proveedores
de atencién
publicosy
privados.

Logros

Programa Nacional de Entrega de la Pension No Contributiva a Personas
con Discapacidad Severa en Situacién de Pobreza- CONTIGO del Ministerio
de Inclusién Social, remite la relacion de personas registradas en el
programa CONTICO, para identificar a las personas diagnosticadas con
tuberculosis y lograr suincorporacion. Identificadas 165 personas afectadas
con TB beneficiarias Contigo.

2018 el Programa JUNTOS del MIDIS propone Transferencia Monetaria
Condicionada (TMC). Equipos técnicos de |la DPCTB y JUNTOS-MIDIS.

Coordinaciones con el Programa Nacional de Asistencia Solidaria Pension
65, cuenta con 1566 PAT beneficiarios en el 2017; al 2018 ingresan 84
beneficiarios nuevos.

Acceso a bono de vivienda- Ministerio de Vivienda, Construccion y
Saneamiento.

Ejecucion del Plan de Accién a las Recomendaciones contenidas en el
informe N°759-2017- CG/DEMA de manera conjunta con las Direcciones
Generalesy Ejecutivas responsables.

El Plan de Accion de Implementacion de la doce (12) recomendaciones

de la Auditoria del Desempefo de |la Contraloria General de la Republica,
comprende 81 Acciones de Mejora y 253 Medios de Verificacion a generarse
en los préximos 4 afos.

Para el Afio 2019 se programaron 64 Acciones de Mejora.

En el Plan Nacional de Derechos Humanos 2018-2021 Tuberculosis (MIN]JUS)
en ambos indicadores se sobrepaso la meta prevista para el afo 2018:

® Disminucion de la tasa de incidencia (Nacional) de la tuberculosis
pulmonar frotis positivo- TBPFP por 100,000 habitantes. Accion
estratégica AE.1. “Disminuir la morbilidad por incidencia de tuberculosis
pulmonar frotis positivo- TBPFP en la poblacién”, linea de base: (2015)
54.3 Xx100,000 habitantes, tasa al 2018: 51.6 x 100,000 habitantes, meta
reportada: 50.6 x 100,000 habitantes.

* Porcentaje de losy las pacientes con TB que han sido tamizados con
pruebas de VIH a nivel nacional. Accién Estratégica AE. 2. “Ampliar el
tamizaje con pruebas VIH en pacientes diagnosticados con TB”; linea
base: (2015) 79.6% de los pacientes con TB tamizados con prueba de VIH,
meta al 2018: 82%de pacientes con TB tamizado/as, meta reportada:
93.3% de pacientes con TB tamizado/as.

Se realizaron coordinaciones con el nuevo Presidente del INPE sobre
sostenibilidad de actividades presupuestadas con el Fondo Mundial.

Ejecucion al 85.5% de las Acciones de Mejora (AM) del Plan de accion
conjunta contra la TB en Lima Metropolitana con la Contraloria General de
la Replblica (59 de 69 acciones de mejora cumplidas). Monitoreo e ingreso
al “Sigue Plan de la CGR” a cargo de la DPCTB.

2018 Se entregd 62,611 canastas PANTBC a los usuarios del programa segtn
reporte realizado por175 (73.5%) gobiernos locales (42 gobiernos distritales
de Lima Metropolitana y 133 gobiernos provinciales).

Para el 30 de agosto del 2018, 2737 personas afectadas de TB mayores de
65 anos son beneficiarios del Programa Nacional de Asistencia Solidaria
Pension 65, ingresando como beneficiarios nuevos, 84 personas.

Iniciara el piloto para la propuesta de Transferencia Monetaria Condicionada
(TMC) en los EESS de Lima con un total 714 pacientes beneficiarios, en 44 EESS
y 720 afectados de TB dentro del grupo de control. 93 EESS.

Se haidentificado a la fecha 165 personas afectadas con TB beneficiarias del
programa Contigo.



Pilar

PILAR 2:
Politicas
audacesy
sistemade
soporte

Componentes

C. Politicay
cobertura
universal de
salud y marcos
normativos
parala
notificacion
de casos,
registros vitales,
medicamentos
de calidady
uso racional
de los mismos
y control de
infecciones.

Fuente: Elaboracion propia

Logros
Aprobada Norma Técnica de Prevencién y Control de TB por ciclo de Vida.

R.M. 752-2018/MINSA: “Modificacion de los anexos 16 y 22 de la NTS N°104-
NSA/DGSP-V.o1 (Capitulo de tratamiento Antituberculosis)”, de la Norma
Técnica de Salud para la Atencion Integral de las Personas Afectadas por
Tuberculosis.

Aprobada Guia de Practica Clinica TB - diabetes mellitus.

R.M. 895-2018/MINSA: NTS N°143-MINSA/2018/DGIESP: “Norma Técnica
de Salud para la Prevencion y Control de la Coinfeccion Tuberculosis y Virus
de la Inmunodeficiencia Humana en el Per(”.

Aprobada Guia de captacién de Sintomaticos Respiratorios.

Avance del 90% en la elaboracion de la Guia de Practica Clinica de TB
Pediatrica (Red TB Pediatrica) con soporte técnico del INS. Se vienen
conformando las Redes de TB Pediatrica en Loreto, Madre de Dios, Arequipa,
Ica, Trujillo, Ucayali, Tacna, DIRIS Lima Sur, capacitando a 270 personal de
salud entre médicos y enfermeras 2018.

Elaborado el Plan de Fortalecimiento de Iniciativa TB M4vil en el Perd,
actualmente en revisidn por SES, para presentacién por EndTB.

Plan de Intervencion con Promotores de Salud para la reduccion del
abandono en Limay las regiones Callao, Icay La Libertad, ejecutada por
Socios en Salud (FM).

Aprobada Guia de Practica Clinica de Atencién de TB para nifios y
adolescentes.

Aprobado Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional a la
Tuberculosis en el Perdt PEM TB 2019-2023.

Se concluyé la Interoperabilidad de los Sistemas de informacién en TB de la

DPCTBy CDC: SIGTB-Siepi TB (CDC). La Interoperabilidad entre el SIGTB y el
sistema de Pruebas de Sensibilidad del NetLab-2 se encuentra avanzado en

un 80%.
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Tabla 25. Correlato de logros en los afios 2017-2019 en el Pilar 3. Estrategia Fin de [a TB.

Pilar Componentes Logros

Formulacién del Plan de Implementacién de Red Nacional de
Investigacién de TB 2017-2019.

Implementacién de la Red Nacional de Investigacién en TB (RENAI TB).

R.M. 591-2018/MINSA: “Prioridades Nacionales de Investigacion en
Tuberculosis en Perti 2018-2021". 22 de junio de 2018.

La Red Nacional de Investigacion en TB (RENAI TB) ha desarrollado
durante este periodo las siguientes actividades en coordinacion con
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el INS:
A.Descubrimiento, * Capacitacion sobre Registro Nacional de proyectos de
PILAR3: desarrolloy investigacién en TB-PRISA.
Intensificacion  adopcion rapida * Elaboracién de Reglamento de organizaciény funcionamiento de
dela de nuevas la RENAI TB.
myestlgac.lf)n € herramleptas, * |l Curso de Investigacion Operativa en TB con apoyo de UNAGESP.
innovacion intervencionesy

* El8y10deoctubrede 2018 se llevé a cabo la VIJornada de
Investigacién Cientifica en TB, con participacion de investigadores
nacionales e internacionales, 500 personas presenciales por diay
1700 a través del canal de You Tube de MINSA.

estrategias.

* VIlJornada de Investigacion Cientifica en TB con la finalidad de
identificary ampliar la difusion de investigaciones e innovaciones
tecnoldgicas para la prevencion y control de la TB que se
desarrollan en el Per(iy otros paises (10 y 11 de octubre).

* (Capacitacionesy seguimiento a once protocolos de investigacion
operativa en TB, desarrollados en el | Curso de Investigacion
Operativa en TB (2018), todos con aprobacion del Comité de Etica.

Fuente: Elaboracién propia




Capitulo

2020: La disrupcion de la
gestion: un ano iédito por

la pandemia de la COVID-19

nelafo2020,larealidad de lasituacion ante la pandemia de la COVID-19 significé un desafio mayor
para el abordaje de la TB/TB MDR/TB XDR, de la que atn es dificil determinar la dimension de sus
efectos y repercusiones. Esta nueva realidad —en funcién a la tuberculosis— obligé a la DPCTB a
mejorar las practicas en términos de eficiencia y transparencia en la utilizacién de los recursos, de
eficacia en el uso de la tecnologia, y de humanizacién en la atencion de esta enfermedad, asi como a dar
respuestaalas necesidades, de modo de disminuir los gastos catastroficos de la TB para la persona afectada.

Ante este nuevo escenario que disminuyé el avance en la lucha contra la tuberculosis, se originé un menor
niimero de actividades preventivasy de deteccién en TB (control de contactos, ingresos a terapia preventiva
y pruebas diagnosticas). En consonancia con la situacion, se buscé adaptar las intervenciones de acuerdo
a las orientaciones de la OMS para el manejo y seguimiento de las diferentes actividades de prevenciony
control de la tuberculosis, asi como para mitigar los efectos de la pandemia en los servicios; en particular,
el control de infecciones, el tratamiento domiciliario, y el asesoramiento y apoyo a distancia con el uso de
tecnologia digital redujeron las visitas presenciales a los centros de salud para evitar la transmisién de la
COVID-19.

Para ello, se concentraron esfuerzos en un tratamiento flexible bajo observacién directa (DQOT), las
teleconsultas, el tratamiento de formas resistentes exclusivamente por via oral, el contacto permanente
con PAT en tratamiento por medio de aplicaciones méviles de seguimiento y, sobre todo, al trabajar con
mas ahinco y solidaridad. Cada uno de los integrantes de la red de servicios para la implementacién de la
prevenciény control de la TB a nivel nacional compartié ese compromiso de cara a los desafios de gestion,
epidemioldgicos, clinicos y operativos que presenta el entorno de la pandemia de la COVID-19.
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Ahora mas que nunca es fundamental obtener una respuesta multisectorial mas efectiva debido a la
necesidad de una estrecha colaboracién entre instituciones, organizacionesy sociedad civil, para compartir
recursos, informacién y esfuerzos que contribuyan al alcance de los objetivos estratégicos e indicadores de
gestion de la DPCTB, alineados con la Estrategia Fin de la TB de la OMS.

En esa linea de pensamiento, fortalecer el comportamiento y posicionamiento proactivo multisectorial
permitird atenuar el impacto social, politico, econdmico y sanitario provocado por la pandemia en cuanto
al control de la tuberculosis. Por esta razén, se impone incorporar un plan de seguimiento y evaluacion
que considere la revision periddica de las metasy lineas de base, identificando fuentes de informacién que
ayuden a entender la pertinencia y aplicacion de los pilares, componentes e indicadores planteados por la
OMS en estos momentos de pandemia.

Este plan requiere incorporar variables e indicadores que reflejen la multisectorialidad en situacién de
pandemia y pospandemia, los cuales atin no han sido registrados en el Sistema de Informacién Gerencial
de Tuberculosis (SIG TB). En tal razén, es importante desarrollar mecanismos para el fortalecimiento del
sistema informatico que reflejen el trabajo colaborativo entre la DPCTB y las instancias vinculadas.

6.1. Estrategias implementadas 2020: discurso grafico y descriptivo

El 2020 fue un afio de importantes desafios en un entorno complejo para el pais y el mundo. El proceso de
abordaje de la pandemia de la COVID-19 afectd la ejecucion de intervenciones vitales para el control de la
tuberculosis. Sinembargo, la presenciade otro foco de atencidon fue el incentivo paraque la DPCTB fuera mas
innovadory creativo en sus estrategias. Entre las distintas acciones resultantes, se implementaron una serie
de medidas con el propésito de no desamparar a los casos que se encontraban en tratamiento, mediante
intervenciones transversales eficientes y una mayor atencién a las PAT identificadas, diagnosticadas y
en tratamiento. Con ello, lograron mejorar el valor agregado en cada intervencién en detrimento de la
identificacién de nuevos casos.

Inicialmente, la confusién que habfa debido a la pandemia sobre las
funciones de algunas instancias prestadoras de salud no permitié

El proceso de abordaje elaborar herramientas de trabajo que mejoraran el desarrollo
JO ¢ )

delapandemia de las intervenciones. Asimismo, no habia claridad en cuanto a

dela COVID-19 la operativizacién, porque no existian directivas de parte de las

instancias nacionales y organizaciones de cooperaciéon técnica
internacional (OPS/OMS) sobre cémo desarrollar las actividades en
condiciones de pandemia, ni la fuente de los recursos para ello; y
vitales para el control tampoco en cuanto a aspectos sobre el seguimiento y la evaluacion.
de la tuberculosis.

afectd la ejecucion
de intervenciones

Deigualmanera,losretos presentados fueron excesivamenteamplios

Sin embargm fueel e interrelacionados, de tal forma que cada uno de ellos involucré
incentivo paraque internamente otros retos. Al no existir un documento marco y una
1aDPCTB fuera mds herramienta de desarrollo y accién para la formulacion y ejecucion

de los planes de intervencion en esas circunstancias, no se podian
disefiar mecanismos adicionales para obtener mejores practicas
de atencién clinica operativa y de abordaje de los sintomaticos
respiratorios y los casos.

innovadory creativo en
sus estrategias.

Ante esta situacidn, existié una respuesta positiva de los tomadores de decisiones y el personal operativo
ante lasinnovaciones ofrecidas: nuevos formatos de atencién que en algunos casos se iniciaron como piloto
previo a la pandemia, pero que, ante la realidad, se aceleré su implementacién, procurando maximizar
el impacto operacional. Hoy mas que nunca, en tiempos de enormes turbulencias politicas, sociales,
electorales y sanitarias, fue conveniente ejecutar estas innovaciones.

Es importante mencionar en este punto que la gestién, a partir del ano 2017, planteé el cumplimiento de
tres objetivos estratégicos y las intervenciones dispuestas para su logro, lo que significé un importante
motor de cambio hasta finales del afo 2019, cuando la pandemia debilité su continuidad y propuso nuevos
retos sanitarios (Grafico 32).



1.1. Deteccion y diagndstico mediante
baciloscopia, microscopia LED, cultivo
en medio liquido y GenXpert.

1.2. Incrementar uso de radiologia

YRV

Grafico 32. Orientacién de la gestidn.
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riesgo de TB. e gesto % de casos diagnosticados de TB.
1.3. Mejorar acceso oportuno de PS
rapida para deteccion y diagndstico de
resistencia a farmacos. i N° de contactos examinados. )
Indicador
de gestion )
2.1. Implementar acciones de mejora % de contactos examinados. )
para deteccidn, seguimiento y diagndstico
2 DISMINUIR 2 )
oportuno de TB en contactos. PREVENCION INCIDENCIADE PREVENCION Indicador N° de PAT tamizados por VH. )
Y CONTROL Y CONTROL tion
2.2. Fortalecer el tratamiento preventivo de TUBERCULOSIS de gestg % de PAT tamizados por VH. )
TB en contactos de personas afectadas por
TB'y aquellos diagnosticados de TB infantil. - N° de PAT tamizados para diabetes)
Indicador
de gestion ) ,
3.1. Desarrollar acciones de mejora para % de PAT tamizados para dlabetes.)
el tratamiento de TB sensible y TB
resistente, med|antg intervenciones N° de abandonados al tratamiento
centradas en el paciente, usando de TB sensible
tecnologia comunicacional mavil, Indicador :
ieria efici i i d i
consejeria eficiente y soporte psicosocial. € gestion o de abandono al tratamiento de
STEOAL TB sensible.
3.2. Mejora de la infraestructura y el -
equipamiento de los EESS priorizados EXITOENEL TRATAMIENTO N )
de casos de TR/TBDR TRATAMIENTO N° de abandonados al tratamlento)
Indicador de T8 MOR.
3.3. Implementacidn de a historia de gestion % de abandono al tratamiento de
clinica electrénica de TB que considere TB MDR.

Fuente: Elaboracion propia

Lo referido establece un punto de partida para continuar trabajando a futuro, sentando las bases de una
experiencia muy valiosa, que delimita el &mbito de accién de modo de adaptarloy priorizarlo a los tiempos
actuales. Las dificultades en la operativizacién y en la claridad de roles y responsabilidades durante el afio
2020 estuvieron marcadas por la prioridad del momento, el abordaje de la COVID-19, lo que relegé las
intervenciones para la prevenciony control de la tuberculosis, considerando que el accionar estuvo sujeto a
los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y el gobierno nacional.

Es asf como se observé la situacién durante la pandemia: (i) disminucion de la cobertura de deteccion
de casos de TB, (ii) diagnésticos tardios, (iii) PAT con alta carga bacilar, (iv) radiografias que mostraban
compromiso pulmonar extenso, (v) disminucion en la cobertura de examen de contactos de personas
afectadas por TB, (vi) aparente disminucion de perdidos en seguimiento y (vii) riesgo de irregularidad.

Estas circunstancias animaron a retomar lo avanzado por la DPCTB en la bisqueda de respuestas eficientes,
eficaces y efectivas en una situacion de emergencia sanitaria por la COVID-19, mediante mecanismos
mas vinculantes de participacién y pertenencia con otros sectores de la sociedad civil, aprovechando la
representatividad plural y abierta de las poblaciones de alto riesgo sometidas a una mayor vulnerabilidad
por la COVID-19 y la TB. Para ello, se requiri¢ fortalecer estrategias comunicacionales e implementar
intervenciones operacionales innovadoras para el diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis, que estén
articuladas con los objetivos estratégicos e indicadores de gestién de la DPCTB (Crafico 33).
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Grafico 33. Objetivos estratégicos e indicadores de gestion

Deteccion y
diagnéstico

Prevencion
y control

Planes Plan de
estratégicos emergencia para
multisectoriales la prevencion y

control

Exito en el

tratamiento Red Nacional de

Investigacion

6.2. Logros

El Plan de Intervencién para la Prevencion y Control de TB en Lima Metropolitana y Regiones Priorizadas:
Callao, Ica, La Libertad y Loreto 2018-2020 permitié dar sostenibilidad a lo alcanzado desde el ano 2017
en cuanto a los indicadores priorizados en TB (incremento en la deteccidén y diagnéstico de casos de TB
sensible y resistente, cobertura de examen de contactos, disminucion de perdidos en seguimiento durante
el tratamiento de TB sensible y TB resistente, e incremento de la cobertura en el tamizaje de VIH y diabetes
en PAT).

Sumado a esto, la mejora de la capacidad diagndstica propiciada por el equipo de biologfa molecular del
Instituto Nacional de Salud contribuyé a disponer de la prueba diagnéstica molecular de Xpert para TB
resistente a la rifampicina a partir del afio 2018. Para tal fin, se distribuyeron 47 equipos multidiagnéstico
anivel nacional para ser utilizados en TBy VIH. Asimismo, en diciembre de 2018, se implementd la prueba
rapida LPA de segunda linea (CGenotype de segunda linea) y, en enero de 2020, la prueba MGIT para
bedaquilina, linezolid y clofazimina (medicamentos nuevos antituberculosis), lo que permitié en quince
dias el diagnéstico de TB pre XDR y XDR.

Este avance continud hasta inicios de marzo del afio 2020, cuando se declara la emergencia nacional por
COVID-19, lo que cambié las prioridades sanitarias.

Enrespuesta ala pandemia, se priorizé que los servicios de TB del primer nivel de atencién continuaran con
lasactividades deadministracion detratamiento preventivoy recuperativo, segiin R.M.N.°182-2020-MINSA
del 07 abril de 2020.

Se elaboraron comunicaciones para ser divulgadas por los coordinadores regionales y locales de TB, asf
comoenelsitioweb www.tuberculosis.minsa.gob.pe, sobre modalidades de administracién de tratamiento
(DOTS con red de soporte familiar, DOTS domiciliario y DOTS institucional); horario de administracién de
tratamiento, cambio de fase y alta; acciones en establecimientos penitenciarios y unidades especializadas
de TB (UNET) en hospitales. Dicha informacién se incorporé en la “Directiva Sanitaria para el cuidado
integral de la persona afectada por tuberculosis (PAT) en el contexto de la pandemia COVID-19”, aprobada
por R.M.920-2020/MINSA del 09 de noviembre de 2020.

Estas intervenciones, que aseguraron la gobernabilidad y la gobernanza del Ministerio de Salud, evitaron
un debilitamiento mayor de los avances obtenidos anteriores a la pandemia. Asi, se identific en todo el




territorio nacional a 20 861 PAT que ingresaron a tratamiento hasta febrero del afio 2021, siendo una cifra

menora la meta propuesta. Sin embargo, de no ser por las intervenciones realizadas, los resultados podrian §
haber sido mas dramaticos al poneren riesgo todo el avance acumulado en afios anteriores de lucha contra g
la tuberculosis en el pafs. Q
e
O
o.
o
Tabla 26. PAT en tratamiento, Per(i 2020- 2021%. g
=
[}
PAT en tratamiento Cantidad Periodo =

DOT soporte familiar: video llamadas (TB sensible) 16.927 2020-2021

DOT soporte familiar: video llamada 3.572 2019-2021

DOT Institucional (TB resistente — M) 130 2019-2021

DOTs domiciliario (TB XDR-Pre XDR) 232 2019-2021

Total 20.861

Fuente: Informe DPCTB 2021
*Periodo marzo 2020 a febrero 2021.

En el aspecto social y sanitario, dos aspectos muy importantes a destacar fueron la ampliacion de la
coberturadel programasocial PANTBC a instituciones no MINSA, como EsSalud, FF. AA.y PNPy lainclusion
de las PAT en la programacién de la segunda fase del proceso de vacunacién COVID-19 en el Per(i.

Si bien los resultados del afio 2020 muestran una ralentizacién en el avance de los indicadores de gestion
que alcanzaron la meta prevista en el afio 2019, dos indicadores en el periodo 2020 muestran un declive
significativo: el indicador de cobertura de casos de TB diagnosticados presenté una caida de 23.1 puntos y
el indicador de porcentaje de contactos examinados muestra una disminucién de 3,9 puntos.

Por ende, se evidencia que el esfuerzo de la DPCTB se centré en proteger los casos que se encontraban en
tratamiento en desmedro de la inclusion de nuevos casos. Las comparaciones realizadas con los resultados
enotros paises permiten afirmar que larapidez de larespuestay las intervenciones efectuadas posibilitaron
atenuar el impacto de la pandemia de la COVID-19 sobre el control de la tuberculosis en el Pert (Tabla 25).

Tabla 27. Indicadores de gestion de la DPCTB, 2016-2020.

. Meta

Indicador 2016 2017 2018 2019 2020 2830
e 83.9% 84.1% 88.2% 89.1% 66% 0%
diagnosticados (31079/37000)  (31120/37000)  (32642/37000)  (32970/37000)  (24296/37000)
N°y % aband
a tr);té;ieanntoc;n'l?é 9.2% 7.9% 6.1% 3.6% 2.5%
Sanailslie (2467/26780) (2128/27014) (1763/28811) (1034/29077) (534/21605)
N°y % aband
a tr);tgr?lieanntoc')l'nBos 21.4% 17.1% 14.1% 6.9% 5.7%
resistente (619/2886) (521/3048) (456/3236) (237/3422) (151/22630)
N°y % contactos 83.8% 85.9% 89.8% 88.2% 84.3% .
examinados (874291104284)  (91207/106181) (67967/75661) (65958/74778) (35930/42110) =
N°y % PAT 84.1% 84.3% 93.3% 93.6% 90.3% 50
tamizado para VIH (26136/31079) (26248/31120) (30451/32642) (30875/32970) (21944/24296) =
N°y % de PAT
tani/iz/;dg para 77.9% 79.8% 85.8% 98.4% 97.4% 90
diabetes (24224/31079)  (24836/31120)  (28008/32642)  (32442/32970)  (23673/24296) =

Fuente: Informe DPCTB 2021
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En el Grafico 34, en el afio 2020, se manifiesta una caida importante en la deteccion de casos en el periodo
de inicio de la pandemia. Luego de un proceso de aprendizaje forzado a partir de la crisis sanitaria,
expresado en las intervenciones implementadas como respuesta a la pandemia, se observa una tendencia
a la recuperacién en los dos dltimos trimestres, pero insuficiente para nivelar el declive inicial, lo que
explica la asimetrfa entre ambos afios. Sin embargo, esa recuperacién al final del afio hace presumir que el
ano 2021 serd completamente diferente en consideracion a la curva de aprendizaje lograda y, a pesar de la
pandemia, este indicador se alineara en el camino correcto para alcanzar la meta establecida.

Grafico 34. Deteccidon de casos de TB, Per(i 2019-2021%,

3500

3000

2500

N \.\\ /\0\‘

1000

500

Enero | Febrero = Marzo Abril Mayo Junio Julio | Agosto | Sep. Oct. Nov. Dic.

—®— 2019 3038 2699 | 2853 | 2933 2788 2451 | 2533 | 2763 & 2601 2983 | 2755 | 2573

—@®— 2020 | 2973 | 2687 | 2294 @ 1219 | 1173 | 1457 1588 | 1787 | 2148 2401 2368 | 2201

Fuente: Informe DPCTB 2021
*Informacién preliminar 2020 (al 5 de marzo 2021)

6.3. Acciones, planes y estrategias

Luego del desajuste inicial ocasionado por la pandemia, la DPCTB respondié fortaleciendo aquellas
intervenciones exitosas iniciadas en el afio anterior e implementando estrategias innovadoras para
establecer un equilibrio con la crisis sanitaria del momento, tales como:

e Priorizar el apoyo a los servicios de TB del primer nivel de atencién para que continlen
con las actividades de administracion del tratamiento preventivo y recuperativo (R.M.
N.°182-2020-MINSA, 07 abril de 2020).

e Establecerlineamientosparaelmanejoyseguimientodelasdiferentesactividadesde prevencion
y control de tuberculosis, garantizando la continuidad del tratamiento antituberculosis de los
casos de TB sensible, TB MDR y TB XDR:

»  Administracion de tratamiento supervisado (DOTS). Se implementaron tres modalidades
de administracion del tratamiento seglin la situacién de la persona afectada por
tuberculosis (PAT): (i) DOTS con red de soporte familiar, orientado a la mayorfa de pacientes
con tuberculosis sensible, sin comorbilidades o situaciones especiales, en tratamiento oral,
con monitoreo por videollamada; (i) DOTS domiciliario en los casos de TB pre XDR, XDR,
casos especiales y con comorbilidades, administrado por el personal de salud; (iii) DOTS
institucional en los casos de TB que requieran tratamiento endovenoso y/o intramuscular,
supervisado por el personal de salud.



» Aplicaciéon de estrategias de acompafiamiento remoto, tales como video llamadas,
llamadas telefénicas, soporte familiary asistido por el personal de salud.

e Establecer los procedimientos para el diagndstico, tratamiento y prevencion de la tuberculosis
y la COVID-19, para la poblacién que accede a los establecimientos de salud de los diferentes
niveles de atencion durante el periodo de emergencia sanitaria. Para tal fin, el 09 de noviembre
de 2020, se emitié el Documento Técnico N.°123-MINSA/2020/DGIESP “Directiva Sanitaria para
el cuidado integral de la persona afectada por tuberculosis (PAT) en el contexto de la pandemia
COVID-19".

e Elaboraciényejecuciondedos planesdeintervencion conlafinalidad de disminuirla brecha de
deteccion de casosy brindar servicios de diagnéstico a las poblaciones de mayor vulnerabilidad
de infeccién y desarrollo de la enfermedad (sintomaticos respiratorios, contactos, personas
viviendo con VIH, diabéticos, poblacién penitenciariay trabajadores de salud):

» Plandeintervencion para la deteccidony diagndstico de tuberculosis dirigido al personal de
salud 2020-2021,queinicid suejecucionendiciembrede 2020 conlos siguientes resultados:
3644 trabajadores de salud con aplicacién de PPD; entre ellos, encontraron 435 PPD (+), de
los cuales tres casos son diagnosticados con TB, lo que, expresado en tasa de morbilidad
especifica, resultd en 82 casos x 100 000 habitantes. Este plan buscé reducir la morbilidad
y mortalidad por la enfermedad en el personal de salud al detectary diagnosticar los casos
de tuberculosis en las DIRIS de Lima Metropolitana y regiones priorizadas del Ministerio
de Salud.

»  Plan de intervencién “Disminucién de la brecha de deteccién de casos de tuberculosis a
través de radiografiade téraxyla prueba molecular XPERT MTB/RIF’, que inici6 su ejecucidn
en septiembre 2020y los resultados se observan en la tabla 26.

Tabla 28. Resultados de intervencidn, septiembre 2020-marzo 2021.

Evento Resultados
Campanas itinerantes 98
ANo 2020 68
ANo 2021 30
Intervenciones 97
Lima 79
Callao, La Libertad, Lambayeque, Ica 18
Personas atendidas 8.587
Evaluacion médica 7.744
Evaluacion radiolégica 8.267
Evaluacion bacterioldgica por prueba molecular 2196
Expert
Inicio de terapia preventiva para TB 165
Casos TB diagnosticados
(tasa incidencia especifica 745 casos TB x 64

100.000hab)

Fuente: Informe DPCTB 2021
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e Fortalecimiento de las competencias del personal de salud en prevenciéon, diagnéstico y
tratamiento mediante sesiones de capacitacion virtual, utilizando la plataforma de la Escuela
Nacional de Salud Puiblica (ENSAP), responsable de la acreditacion. Se capacité a 5842
trabajadores profesionales y técnicos de la salud, integrantes de los equipos multidisciplinarios
de la Estrategia de Prevencién y Control de Tuberculosis a nivel nacional, del Ministerio de Salud
y subsectores. Para tal fin, se organizarony ejecutaron doce cursos durante el ano 2020.

e Desarrollo de una aplicacién mévil de supervisién de tratamiento que esté vinculada al SIG TB,
con la finalidad de mejorar la adherencia. Los resultados de la intervencién se muestran en la
Tabla 29. Al momento de escribir esta memoria, se encontraba en proceso de implementacién
de la etapa piloto.

Tabla 29. PAT en tratamiento que utilizan la aplicacién mévil de supervision, Pert 2021.
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PAT en tratamiento Cantidad Periodo
DOT soporte familiar: video llamadas (TB sensible) 16.927 2020-2021
DOT soporte familiar: video llamada 3.572 2019-2021
DOT Institucional (TB resistente — M) 130 2019-2021
DOTs domiciliario (TB XDR-Pre XDR) 232 2019-2021
Total 20.861

Fuente: Informe DPCTB 2021

e Por tltimo,y no por ello menos importante, la actualizacién del Plan de Implementacién de la
Red Nacional de Investigacién en TB al afio 2021.




Capitulo

Lareestructuracion

del control de la
tuberculosis en el Peru:
agenda pendiente en el

periodo pos-COVID-19

a pandemia de la COVID-19, que inicié en China a fines de diciembre de 2019, también afecté al Per(i.

Como es conocido por todos, provocd una crisis en el campo econémico, financiero, productivo, social

y, por supuesto, sanitario. El sistema de salud ha tenido que enfrentar, por tanto, el dilema de atender

esta prioridad en desmedro de las intervenciones para el control de otras enfermedades endémicas
en el pafs, entre ellas, la tuberculosis, lo que colapsé la oferta de los servicios de salud. Esta situacion
provocé inicialmente el retroceso en el avance obtenido hasta el afio 2019 para enfrentar esos dafos. Ante
esta dificil decisidén para el control de la tuberculosis, se requirié la puesta en marcha, en el menor tiempo
posible, de estrategias innovadoras y sélidas que permitieran revertir esta situacién.

Sin embargo, existen algunas variables intervinientes que ya existian e inciden en la recuperacion de los
indicadores de gestion prepandemia, tales como las condiciones socioeconémicas, que ponen en riesgo el
control dela TBy que la actual situacién de pandemia recrudece. Nos referimos a la pobreza estructural, las
desigualdadesy asimetrias sociales, las brechas en el acceso a la oferta de servicios sanitarios de calidad, la
baja cobertura del sistema de proteccién de la salud, entre otros, que responden a condiciones estructurales
en laeconomiay cuya persistencia complejiza la prevencion, diagndstico y tratamiento de la tuberculosis.

Esta situacion, a pesar de lo optimista de las cifras del segundo semestre del afo 2020, promueve la
reemergencia de la tuberculosis en el pais por los efectos econémicos y financieros de la pandemia, que
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incrementan los cinturones de pobreza debido al desempleo, subempleo e informalidad laboral y, por lo
tanto, el crecimiento de poblacién vulnerable, lo que aumenta el riesgo para la aparicion de nuevos casos.
Es por ello que, ademas de mejorar las intervenciones operacionales de control de la TB, es necesario
acompafarlas con politicas conducentes a mejores condiciones econémicas y de calidad de vida de la
poblacion.

Por ello, ademas de la atencién mediante intervenciones y politicas de salud publica encaminadas a la
prevencién, diagndstico y tratamiento de la tuberculosis, es necesario enfocar las politicas piblicas en
programas que transformen las limitaciones sociales, sanitarias y econémicas de la poblacién vulnerable
con el fin de eliminar las condiciones que mantienen activos los factores generadores y replicantes de la
enfermedad.

Si bien es cierto que este tipo de politicas demanda mayores presupuestos financieros, no atender estas
necesidades implica, en el largo plazo, que los programas sanitarios requieran mayores inyecciones de
recursos financieros para atender a la poblacién vulnerable, considerando que las bajas inversiones en
el presente significaran inversiones mayores en el mediano y largo plazo que probablemente no seran
susceptibles de satisfacer. Lo anterior llama la atencion sobre la urgencia de enfocar los recursos nacionales
hacia politicas que atiendan las causas de los problemas estructurales, que se reflejan en enfermedades
particulares como la tuberculosis.

7.1. El nuevo escenario pos-COVID-19 para la lucha contra la TB en
el Peril

Nuevos problemas requieren reformular y plantear soluciones innovadoras y creativas, sin que ello
descuide la sostenibilidad y el fortalecimiento de aquellas intervenciones que han demostrado eficienciay
efectividad en los resultados. En tal contexto, la Direccidén de Prevencién y Control de Tuberculosis tomd la
decisién en el 2020 de continuar la ejecucion del Plan de Intervencién para la Prevencién y Control de la TB
2018-2020, con el fin de alcanzar los objetivos de gestion e indicadores estratégicos.

Encomplementoaloexistente, el 07abrilde 2020,seapruebay poneenmarchalaR.M.N.°182-2020-MINSA,
con el Documento Técnico: “Lineamientos que refuerzan el cuidado integral de salud en el primer nivel
de atencion en el contexto de la pandemia COVID-19", al establecer mecanismos para que el personal
de los servicios de TB de las IPRESS continle las actividades que
garanticen la continuidad del tratamiento antituberculosis mediante
acompafiamientotelefénico,videollamadasotratamientodomiciliario,

Surge la necesidad de . ‘
& ‘ de acuerdo al caso, seglin las recomendaciones del MINSA.

evaluar lo alcanzado
ydeterminar aquello
que se deba continuar
yfortalecer, asi como

Estos lineamientos fueron emitidos con incertidumbre en cuanto a
la escasa evidencia cientifica y operativa que arrojara luces sobre el
camino a seguir. Al respecto, persisten las controversias en cuanto a
la utilidad y limitaciones de las diferentes intervenciones, aunque los

re])lallleal' lo que resultados encontrados permiten inferir que lo considerado por la
no ha sido de mavor DPCTB se encontraba en la senda apropiada. En este escenario, surge
trascendencia. la necesidad de evaluar lo alcanzado y determinar aquello que se deba

continuary fortalecer, asi como replantear lo que no ha sido de mayor

trascendencia. Otros aspectos a considerar estan en relacién, por un
lado, con el contexto politico del pais en el momento actual de incertidumbre electoral y, por el otro, con los
recursos financieros necesarios para la contratacién de personal, y la adquisicién de pruebas diagndsticas
y medicamentos, los cuales estan supeditados a la prioridad existente que es la adquisicién de los recursos
para abordar la pandemia de la COVID-19.

Un aspecto que no podemos dejar de mencionar por ser parte fundamental de este escenario tiene que
ver con las restricciones en los pasos fronterizos y el mercado internacional de pruebas diagndsticas y
medicamentos para tuberculosis, en cuanto al interés de los laboratorios farmacéuticos quienes, conocedores
de las prioridades del momento, disminuiran su interés investigativo y de produccién, entendiendo que la
necesidady prioridad actual de los pafses esta dirigida al manejo de la pandemia de la COVID-19.



7.2 Agenda pendiente

EsnotableelempefiorealizadoporlaDPCTB;sinembargo,esevidentequealgunosindicadoresrelacionados
con la deteccién muestran un declive con respecto al afio 2019. La disminucion en la identificacién de
nuevos casos sumado al confinamiento por el aislamiento social obligatorio, muchas veces en condiciones
de hacinamiento, genera una mayor permanencia de fuentes de contagio no reconocidas en la comunidad,
lo que supone un probable incremento de la transmisién de TB.

El deterioro de la situacién econémica en la poblacién, producto de la pandemia, increment6 la
vulnerabilidad hacia la tuberculosis como consecuencia de las acciones tomadas para controlar la
COVID-19, tales como el confinamientoy el cierre de las actividades
econbémicas. Esto repercutid significativamente en la continuidad y
calidad del empleo, lo que se expresa en la disminucion y pérdida

del ingreso de la poblacién vy, por tanto, en las afectaciones Es necesario una agenda
econdmicas consecuentes. que tengaun caracter
Otro aspecto relacionado con lo anteriormente expuesto fue el sanitarioy politico
acceso restringido a los servicios de salud de procesos que no llltchaICllltchado, sin
estuvieran vinculados directamente con la COVID-19. lo que dcjardc]ad() acciones

condujo a la disminucién de las actividades preventivas y de

- de abogacia ante las
deteccién de TB. '

instancias publicas de
Todo lo mencionado configura una situacion de elevado riesgo orden nacional, regional
para el control de la tuberculosis en el futuro, lo que obliga a '
disponer de una agenda que tenga un caracter sanitario y politico
integral e integrado, sin dejar de lado acciones de abogacia ante :
las instancias publicas de orden nacional, regional y local, para relacionados con la
asi resolver aspectos econémicos relacionados con la pobreza pobreza estructural.
estructural, cuya solucién no esta en las competencias y funciones

de la DPCTB, pero inciden en la presencia de la enfermedad.

ylocal, para asi resolver
aspectos economicos

En el contexto de la presente memoria, se revisaron los procedimientos existentes y se agruparon
los intereses de la agenda en cuatro categorfas con el fin de dar una mayor flexibilidad y capacidad de
adaptacién a las intervenciones.

a. Rectoriay gobernanza

El afianzamiento de la rectoria del Ministerio de Salud es la garantia para el cumplimiento del
marco legal y las politicas que sustentan la prevencién y el control de la tuberculosis en el pafs, aun
en condiciones de pandemia. En tal sentido, la DPCTB requiere reforzar y desarrollar a plenitud
la cobertura nacional, asi como las capacidades técnico-cientificas y administrativas. Lo anterior
servird para potenciar las capacidades de conduccion, orientacion y coordinaciéon de las diferentes
instituciones que trabajanendarrespuestaal problemadelatuberculosis, optimizandola efectividad
e impacto de las acciones intery multisectoriales de deteccién, diagnéstico y tratamiento.

Enbase alo anteriormente expuesto, la DPCTB podrd asegurar la direccidn estratégica necesaria para
ejecutar con eficiencia y eficacia la implementacién, seguimiento, evaluacion y cumplimiento de la
normatividad técnica para las acciones desarrolladas en el control de la TB a nivel nacional. En tal
sentido, se impone la actualizacion de la norma técnica que refuerce aquellas intervenciones que
continlan teniendo vigencia e incorpore las acciones implementadas durante la pandemia.

Para ello, debe realizarse un profundo anélisis del contexto y las previsiones de su evolucién, al igual
que compartir las experiencias exitosas desarrolladas en el pafs durante la pandemia. El andlisis del
entornoylastendencias,ademasdelosrolesysuclarificacion, hace necesariaunaidentificacioninicial
delos gruposdeinterésinvolucrados enlos diferentes niveles de gestién gubernamental y la sociedad
civil. La recuperacion de los indicadores de gestién debilitados involucra el componente politico para
la toma de decisiones, ademas del componente técnico, para garantizar la implementacion de las
intervenciones, las cuales requieren ser flexibles y adaptables al escenario regional y local en funcién
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de la pandemia de la COVID-19. De este modo, se aseguran acciones de prevencion, deteccién,
diagnosticoy tratamiento de acuerdo a esa realidad.

Asimismo, es estratégico relanzar politicamente la lucha contra la tuberculosis en funcién de la
normatividad legal ytécnica, que ayude avisibilizarel problemade laenfermedad de manera integral,
aobtener mas recursos financieros y mayor atencion politica y social para su abordaje multisectorial,
con participacion de la sociedad civil, sin descuidar el problema de la pandemia de la COVID-19.

Financiamientoy aseguramiento

Es necesario mantener la atencion en la evolucién del marco normativo y la aplicacion del sistema
de financiamiento (presupuesto por resultados, PpR 016) en cuanto a la modificaciéon de partidas,
agilidad de pagos, calidad del gasto, prestacion de servicios, marco fiscal en dichas prestaciones y
en las actividades de interés general que promuevan la ejecucion del gasto con calidad. Ademas,
es pertinente independizar los presupuestos correspondientes a TBy VIH, de tal manera que exista
mayor claridad en la asignaciény manejo de los rubros.

En un entorno nacional globalizado y cada vez mas integral como es el actual, existen recursos
financieros para la atencién de la tuberculosis en otros sectores diferentes al de salud, que estan
identificados en sus respectivos planes estratégicos sectoriales multianuales (PESEM). Sin embargo,
al no estar estos sectores involucrados directamente con el sector sanitario, los recursos no siempre
son utilizados y son reintegrados al Tesoro Plblico, lo que demanda una comunicacion permanente
y pertinente con el sector salud para una mejor ejecucion del gasto.

El derecho a la salud constituye una linea de accién prioritaria, amparada constitucionalmente y
promulgada en la Ley de Lucha contra la Tuberculosis. El no brindar una atencién de calidad a las
personas afectadas por laenfermedad, ademas de violar |a ley, vulnera sus derechos constitucionales
al tratarse, sobre todo, de un dafio que es consecuencia y causa de empobrecimiento. Esto refuerza
el circulo de ineficiencia de la pobreza y hace mas dificil el control de la enfermedad vy, por tanto,
alcanzar las metas de la OMS para la eliminacién de la tuberculosis.

El escenario nacional evidencia claros avances en la incorporacion de los pacientes al Seguro Integral
de Salud, pero atin no son suficientes en consideracién al incremento de la pobreza estructural que
aumenta el volumen de poblacién en condiciones de pobreza
y pobreza extrema, por tanto, en alta vulnerabilidad y riesgo

Es estratégico relanzar
politicamente lalucha
contra la tuberculosis
en funciondela
normatividad legal y
técenica, que ayude a
visibilizar el problema
de la enfermedad

de maneraintegral,
obtener mas recursos
financierosy mayor
atencion politicay
social para su abordaje
multisectorial.

de enfermar y fallecer a causa de la tuberculosis. Por ello,
es necesario que el Gobierno nacional eleve la cobertura de
proteccion social, lo que requiere incorporar a las PAT al Seguro
Integral de Salud y a los diversos programas de atencién social a
nivel nacional, regional y local.

En las condiciones actuales, el diagndstico y tratamiento de
la TB es gratuito al 100%; sin embargo, los afectados pueden
desarrollar otras enfermedades en las que el Seguro Integral de
Salud garantiza la atencién. Sin embargo, en la practica, esto no
ocurre por las dificultades que tienen los pacientes para acceder
al establecimiento de salud para la atencién de condiciones
diferentes a la TB, y por las barreras que impiden la disposicién
de otro tipo de pruebas diagndsticas y terapéuticas.

Por ello, es imperativo ampliar el financiamiento y la cobertura
en la prestacién del servicio de salud del SIS, asignando los
recursos econdémicos que eviten que las PAT, mediante el gasto
de bolsillo, asuman los costos de la enfermedad, de modo de
impedir un mayor empobrecimiento por la carga econémica de

la enfermedad. En tal sentido, es importante que la DPCTB desarrolle un plan de abogacia, difusién,
comunicaciény movilizacién social para gestionar los recursos necesarios, de modo de cortar de raiz
el que se transfiera la responsabilidad a los pacientes.



C.

Organizacion y provision de servicios

La organizacién y la provisién de servicios debe sostenerse Es importante
en una normatividad técnica actualizada que incorpore las impulsar el Modelo
estrategias de mayor éxito en el periodo prepandemiay aquellas de Cuidado Integral

intervenciones que permitieron alcanzar las metas de gestion

) de Salud por Curso de
en la época de la COVID-19.

Vida paralaPersona,
Familiay Comunidad,
que reorienta los
términos bajo los que se

La lucha contrala TB en el marco de la pandemia de la COVID-19
supone un proceso de operativizacion de manejo programatico
ademas de flexible, contundente, al potenciar las experiencias
exitosas en prevencién y control de la tuberculosis. Ello implica

incorporar estrategias de comunicacién y participacion organizany desarrollan
permanentes con los diferentes niveles de gestion, redes actividades y servicios,
sectorialesy la sociedad civil. la complementariedad
Asimismo, supone desarrollar un proceso de abogacia ante de otros sectores con
los tomadores de decisiones para cumplir con los estandares el sector salud vla

de calidad considerados en la Norma Técnica y en las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud en
la Estrategia Fin de la Tuberculosis, con el fin de garantizar una :
atencion integral de calidad y disminuir las barreras de acceso a lasalud de la poblacion

los servicios e intervenciones para el control de la enfermedad.

orientacion de los
recursos para mejorar

Es importante impulsar el Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona,
Familia y Comunidad (MCI), que constituye la evolucién del Modelo de Atencién Integral de Salud
basado en Familia y Comunidad (MAIS-BFC), politica plblica consagrada en el pafs desde el afio
2003. El modelo reorienta los términos bajo los que se organizany desarrollan actividades y servicios,
la complementariedad de otros sectores con el sector salud y la orientacién de los recursos para
mejorar la salud de la poblacién. Ello involucra, ademas de aspectos operativos, la gestion sanitaria,
la cual establece prioridades basadas en la equidad del financiamiento y un enfoque de abordaje de
determinantes sociales, considerando dmbitos geograficos poblacionales de alta vulnerabilidad para
la tuberculosis. Estas prioridades buscan contribuir en la provision de servicios de salud de calidad
y en el desarrollo adecuado del talento humano de acuerdo a la dindmica social y a las necesidades
individuales y colectivas.

Sistema de informacién, monitoreo y evaluacion

Asistimos a la era de la informacion y la sociedad del conocimiento con el uso intensivo y sin
precedentes de las tecnologias informaticas y de telecomunicaciones aplicadas a todos los ambitos
de la vida. Estas transformaciones ocurren rapidamente e implican tiempos de vida (til cortos, que
retan alas organizaciones en sus procesos de ajuste y asimilacién de aprendizajes que correspondan
al ritmo de los avances tecnolégicos.

Los tomadores de decisiones de politicas publicas necesitan disponer de informacién oportuna,
precisa, veraz, verificable, disponible, transparente y efectiva con el fin de establecer politicas y
estrategias de intervencion, cuantificar el impacto de las intervenciones, evaluar y retroalimentar
para el mejoramiento continuo y el aseguramiento de la calidad.

Existen diversos sistemas de informacién para el abordaje de la salud piblica en el Per(, lo que hace
complejo y poco confiable la calidad de la informacién obtenida. Esta situacion se hizo evidente
durante el periodo de la pandemia de la COVID-19.

Parael control delatuberculosis, después de periodos de prueba, esta gestion implementé el Sistema
de Informacién Gerencial de Tuberculosis (SIG TB), que busca centralizar en la DPCTB la informacién
del control de la tuberculosis a nivel nacional. En la actualidad, se observan algunas debilidades
en la generacién de datos por parte del SIG TB, tales como que la informacién se encuentra
incompleta, lo que no permite una adecuada toma de decisiones. Esta situacién probablemente
ocurre por problemas en los puntos emisores de informacién, que no son oportunos ni completos.
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En tal sentido, el esfuerzo por conseguir informacién confiable requiere, en un futuro inmediato, el
acompafiamiento técnico y tecnolégico en los distintos momentos de la cadena de produccién de
datos, que garanticen la calidad de la informacién obtenida.

El valor del Sistema de Informacién Cerencial de Tuberculosis serd incalculable al momento de
funcionar al 100% de la capacidad instalada para la que fue creada, aunque puede potenciar su
impacto y aplicacién al ofrecer indicadores que permitan conocer los alcances de la participacién
multisectorial. Otro aspecto a considerar es el relacionado con la proteccién y seguridad de la
informacién, enmarcada en la normatividad legal vigente en el pafs.

7.3. Metas para el 2021

En concordancia con las situaciones previamente expuestas y los problemas estructurales que ha puesto en
evidencia la pandemia de la COVID-19, la DPCTB plantea las siguientes metas:
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Tabla30. Metas para el ano 2021.

Indicador Meta
Cobertura de casos de TB Diagnosticados 90%
% de abandonos a tratamiento de TB sensible <5%
% de abandonos a tratamiento de TB resistente <10%
% contactos examinados >90%
% de PAT tamizado para VIH >90%
% de PAT tamizados para diabetes >90%
% Sintomaticos respiratorios identificados (SRI): Incremento paralelo de % SR BK (+)
% de casos de TBC en tratamiento: >90%
Cobertura de deteccion de casos TB MDR/RR: 60%
Cobertura de BCG >90%

Fuente: DPCTB 2021

Estas metas seran alcanzables en la medida que se consiga que los niveles regionales y locales recuperen
su capacidad y competencias para mejorar las intervenciones en prevencién y control de la tuberculosis.
Ademas, es fundamental consolidar las siguientes actividades:

e Continuar con las modalidades de administracion de tratamiento (DOTS con soporte familiar,
domiciliario e institucional) y con los horarios de administracion de tratamiento diferenciado,
compendiados en la “Directiva Sanitaria para el cuidado integral de la persona afectada por
tuberculosis (PAT) en el contexto de la pandemia COVID-19”, R.M. N.° 920-2020/MINSA.

e Mantener el acompanamiento tecnoldgico virtual para el seguimiento y control de pacientes.

e Continuar con la operatividad de los servicios de TB del primer nivel de atencién, administrando
tratamientos preventivos y recuperativos (R.M. N.°182-2020-MINSA, 07 abril del 2020).

e Continuarconlos planes en ejecucién para disminuir la cobertura de deteccion de casos de TBy la
cobertura de examen de contactos de personas afectadas por TB, asi como para tamizaje de VIH
y diabetes mellitus, y mantener la adherencia al tratamiento en los afectados por tuberculosis.

e Implementar de forma progresiva el esquema oral con nuevos medicamentos a las personas
afectadas por TB MDR/RR en el pafs.



e Mantener la administraciéon domiciliaria con nuevos medicamentos para el tratamiento de TB
pre XDRy TB XDR.

e Mantenery fortalecer la farmacovigilancia estricta de reacciones adversas.

e Propiciar la participacién social y comunitaria en las actividades de prevencién y control de la
tuberculosis.

e Desarrollarintervenciones para el abordaje de la salud mental por la comorbilidad tuberculosis
y COVID-19. Son conocidos los problemas ocasionados por la TB en el comportamiento de los
pacientes. Ahora bien, la situacién de confinamiento y distanciamiento social obligatorio debido
a la COVID-19 propiciaron la presencia de ansiedad, estrés, depresién y angustia psicolégica en
respuesta a las condiciones sanitarias y econdémicas.
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La formulacion de estas propuestas emerge en un contexto de continuidad de la presencia de la COVID-19,
lo que llama a estar vigilantes en el cumplimiento estricto de las actividades y metas propuestas por la
DPCTB. Es necesario no bajar la guardia ante la COVID-19, pero tampoco se debe descuidar la atencion
de los casos identificados y en tratamiento de tuberculosis; ademas, urge fortalecer la capacidad para
identificar nuevos casos, y continuar con el desarrollo de estrategias comunicacionales que impulsen la
promocion de la salud y la prevencién para el control de la enfermedad.

Tabla 31. Personal de la Direccién de Prevencién y Control de Tuberculosis 2016-2020.

Nombre Apellidos Profesion Cargo
Julia Rosa Maria Rios Vidal Médico Cirujano Directora Ejecutiva
Haydee Mego Aramburi Sc?c.retfi ria Bjecutiva Secretaria
Bilinglie
Arzalia Chavez Carhuancho Secretaria Secretaria
Carlos Villalobos Bambaren Téc. en Computacion Administrativo
Cesar Rivera Arrunategui Téc.en Administracion ~ Auxiliar
Sandra Mori Cachay Estudios Antropologia  Auxiliar
Julio Cesar Oneto Navarro Chofer Chofer
Cecilia Bernabé Chavez Ll,c' en Relaciones Comunicadora
Piblicas
Encargada Unidad de
Margarita Talledo Vela Abogada Proyectos del Fondo Mundial-
Tuberculosis
Cynthia Castillo Flores Lic. Enfermeria Equipo Técnico

Xiomara Malena
Rula

Veronica Juliet

Merma Suclle
Aylas Salcedo

Arredondo Galvez

Lic. Enfermeria
Lic. Enfermeria

Téc. En Administracion

Equipo Técnico
Encargada Unidad de Gesti6n

Técnico Administrativo

Kattia Rosario Quiroz Lic. Enfermeria Equipo Técnico
Karla Guerra Motta Lic. Nutricién Equipo Técnico
Jean Frank Reyes Huerta Lic. Enfermeria Equipo Técnico
Erika Abregt Contreras Lic. Enfermeria Equipo Técnico
Luis Alberto Vasquez Gil Médico Cirujano Equipo Técnico
Martha Rios Carranza Lic. Enfermeria Equipo Técnico
Roberto Zegarra Chaponan Lic. Enfermeria Equipo Técnico
Isora Delgado Montilla Lic. Enfermeria Equipo Técnico
Lourdes Alvarez Gasco Lic. Enfermeria Equipo Técnico
Karina Del Rosario Vargas Choquehuanca  Lic. Enfermeria Equipo Técnico
Katherine Amanda Vinas Gadea Estudios Psicologia Administrativo
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Nombre
Henry Hermes
José Luis

Denisse Anne
Rosa Graciela

Lizeth Noelia
Patricia

Vilma

Eliana Antonia
Olga

Angel Alexander
Miriam Dina
Verénika

Edith Mercedes

Cecilia Ruth

Miguel Luis

Jorge Eduardo

Esau

Cristian Michael

Ray

Sheyla

Jose Alexis
Hayde Esthefany

Zuly Milagros

José Luis

Maricela

Ruth Liliana

Patricia Rosario

Apellidos
Hernandez Caballero
Tataje Cérdova
Vela Trejo

Mamani
Chuquihuaccha

Nifno Cuya

Huaman Sarmiento
Ayala Elera

Leyva Puente
Ordonez Arce
Espinoza Pizarro
Puchoc Parian
Pajuelo Herrera

Porras Alata

Figueroa Benites

Villanueva Luis

Castillo Carbajal

De La Cruz Fuentes

Vega Benites

Arrieta Gémez
Chiri Flores
Verde Vives
Sebastian Meza

Huaman Julian

Tamani Serrano

Curisinche Rojas

Sanchez Requien

Cuyutupa Huarcaya

Profesion
Médico
Biologo

Lic. Enfermeria
Lic. Enfermeria

Lic. Enfermeria

Lic. Enfermeria

Lic. Enfermeria
Quimica Farmacéutica
Quimica Farmacéutica
Téc. en Computacion
Lic. Enfermeria

Lic. Enfermeria

Lic. Enfermeria
Ing.de Sistemas
Téc.en Computacione

Informatica

Bach.enIng.de
Sistemas

Bach.EenIng.de
Sistemas

Téc.en Computacione
Informatica

