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Hacia

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré la tuberculosis como emergencia global en
1993, debido al aumento constante en la incidencia de casos, relacionado con el abandono de
la lucha antituberculosa por parte de algunos gobiernos, la gestion deficiente de los programas,
la propagacién del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), la pobreza, el crecimiento de la
poblacién, la migracién y la urbanizacién rapida y descontrolada (1). En respuesta a esta dinami-
ca, se desarrolld la estrategia DOTS, con el fin de fortalecer los modelos de gestion del programa
y los servicios de diagndstico y tratamiento. Aunque se han logrado algunos avances, persisten
brechas en la cobertura, deteccion y éxito del tratamiento, tres indicadores globales claves reco-
mendados por la Asamblea Mundial de la Salud para medir el éxito del programa de control de
tuberculosis a nivel nacional (2).

Con el propésito de garantizar que estos procesos se lleven a cabo, a través del Ministerio de
Salud y Proteccién Social (MSPS) y con el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), Colombia defini¢ el Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015, en el cual
se establecieron las lineas de accién para el programa orientadas a dar cumplimiento a las metas
de prevencidn y control de la tuberculosis definidas por los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
incluyendo para ello un capitulo especifico de monitoreo y evaluacion de las estrategias (3).

En dicho Plan se tuvo en cuenta la reforma del sector salud en 1993 con el Sistema General
de Sequridad Social, que convino la descentralizacién fiscal y administrativa, manteniendo las
actividades de vigilancia, prevencién y control de la tuberculosis como una prioridad nacional,
lo que ha implicado la asignacion de recursos de forma permanente a través de Transferencias
Nacionales (TN), las cuales se complementan con recursos del Sistema General de Participaciones




(SGP) en los niveles territoriales. Ademas, a tra-
vés de los Planes Obligatorios de Salud tanto
del régimen contributivo como subsidiado y
de los recursos destinados para la poblacidn
pobre no asegurada, se garantiza la prestacion
de servicios de salud para la deteccién tempra-
na, diagndstico, tratamiento y sequimiento de
pacientes con tuberculosis.

El Plan Decenal de Salud Piblica 2012-2021
(PDSP), adoptado mediante la Resolucién 1841
de 2013, establece como objetivos de pais:
avanzar hacia la garantia del goce efectivo del
derecho a la salud, mejorar las condiciones
de vida y salud de la poblacién y lograr cero
tolerancia frente a la morbilidad, mortalidad y
discapacidad evitables. Asi mismo, plantea las
metas y las estrategias para su cumplimiento,
incorporando los enfoques de derechos, de ciclo
de vida, de género, diferencial, étnico y el mo-
delo de determinantes sociales de salud (4), en
coherencia con los indicadores de situacion de
salud, las politicas de salud nacionales, los tra-
tados y convenios internacionales suscritos por
Colombia, las politicas sociales transversales a
otros sectores y las responsabilidades en salud
pUblica a cargo de la Nacidn, las Entidades Terri-
toriales (ET) y los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), definidas
en el Plan Nacional de Desarrollo (5) y en los
planes de desarrollo territorial.

Es asi como el Plan Nacional de Desarrollo
2014-2018 (5) y el PDSP responden a las po-
liticas de salud priorizadas y fundamentadas
en el analisis de la situacion de salud, cuya for-
mulacién y puesta en marcha generan un gran
impacto en los indicadores de salud. Dentro de
dichas politicas se pueden sefialar, entre otras,
las estipuladas en el Plan Estratégico Colombia
Libre de Tuberculosis y Lepra 2010-2015, el
Plan Ampliado de Inmunizaciones y el Plan Es-
tratégico para las Enfermedades Transmitidas
por Vectores.

Igualmente, se concibe un enfoque regional y
se reconocen las diferencias como referencia
obligada para formular politicas publicas y
programas acordes con las caracteristicas, ca-
pacidades especificas y particularidades de los
diversos grupos poblacionales. En correspon-
sabilidad con ello, el Programa Nacional de
Prevenciony Control de laTuberculosis (PNPCT)
tiene cobertura nacional, con lineamientos y
normatividad que indica las responsabilidades
en los diferentes niveles, de acuerdo a su capa-
cidad de gestién, recursos y capacidad técnica,
de la siguiente manera (3):

e Nivel nacional: se encarga de definir las
politicas nacionales y supervisar su imple-
mentacion, brindar asistencia técnica a las
Entidades Territoriales, asignar trasferencias



de recursos especificos para tuberculosis, asi
como adquirir, distribuiry controlar los medi-
camentos establecidos en el programa.

Nivel departamental: hace seguimiento a
la implementacion de las politicas, ofrece
capacitacion a los niveles municipales, pro-
porciona soporte técnico y realiza monito-
reo y evaluacién en el nivel municipal.

Nivel municipal: desarrolla actividades
de vigilancia de los eventos de interés en
salud publica, mediante la formulacién y
ejecucion de los Planes de Salud Publica
e Intervenciones Colectivas municipales,
dentro de las cuales se incluyen acciones
para la promocién de la salud, prevencién
de la enfermedad, gestion del riesgo y vigi-
lancia y control de la tuberculosis.

Nivel institucional: corresponde a los servi-
cios de salud, en los cuales se operativizan
las acciones de control de la tuberculosis
por parte del personal de salud. Los servi-

Hacia

cios de salud estan organizados en tres ni-
veles de complejidad. La deteccién y mane-
jo de casos se realiza primordialmente en el

primer nivel de atencion.

En el escenario post-2015, el PNPCT se encuen-
tra alineado en objetivos y metas con la Estra-
tegia Fin de laTB promovida por la OMS (6). En
este sentido, se requiere monitorear y evaluar
la gestion y los resultados del Programa, con
miras a determinar si las estrategias imple-
mentadas se ajustan al reto de poner fin a la
enfermedad. El Plan de Monitoreo y Evalua-
cién responde a la necesidad de parametrizar
las acciones de Monitoreo y Evaluacién (MyE)
desde el nivel local al nacional y teniendo en
cuenta el contexto territorial, la medicion del
cumplimiento de los objetivos planteados por
el PNPCT, la evaluacion de los procesos imple-
mentados y los recursos asignados para estos,
cuyo propdsito es sustraer informacién que
permita la toma de decisiones, la construccién
de conocimiento y, por ende, el fortalecimien-
to de las acciones del programa (7).




Antecedentes

El desarrollo del Plan de MyE se inicid con la revision de documentos previos relacionados con el
tema y producto de algunas actividades como talleres y mesas de trabajo sobre indicadores, ob-
jetivos y metas que se proponen alcanzar. A continuacién se describe el proceso de concertacién y
elaboracion del presente documento:

Inicialmente, se realizo la revision del informe preliminar disefiado por el equipo técnico del
PNPCT, divulgado por el referente del sistema de informacion del programa en diciembre de
2011. El documento se elaboré como un primer borrador con el Equipo Nacional del Programa,
mediante encuentros previos donde se plantearon las premisas que direccionan a la red pres-
tadora en salud de Colombia en la atencién de los pacientes con tuberculosis, y las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) en sus actividades vinculadas al Programa. Tam-
bién se identificd la necesidad de integrar en un solo trabajo todos los capitulos, anexos y demas
documentos relacionados con el MyE. Las premisas fueron denominadas Requerimientos Mini-
mos de Rendimiento y se presentaron en el Encuentro Nacional de Coordinadores de Programa
celebrado en 2011 en Armenia (Quindio).

Posteriormente, con la aprobacion del Proyecto Fortalecer la Estrategia "Alto a la tuberculosis en
46 municipios priorizados del Pacifico colombiano’, financiado por el Fondo Mundial de Lucha
contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, y por solicitud de esta institucién, se evalud el Plan de
MyE a fin de identificar puntos de mejora para el fortalecimiento del sistema de MyE. Para ello se
realizd el taller "Autoevaluacion del Sistema de Monitoreo y Evaluacién del PNPCT’, con la partici-
pacién de un consultor Internacional de la OPS, el equipo nacional del PNPCTy los coordinadores



del programa de TB de Chocd, Cauca, Narifio y
Valle del Cauca, los dias 6, 7 y 8 de septiembre
de 2011, en el cual se aplicé la Herramienta
de Fortalecimiento de los Sistemas de MyE
(MESST, por sus siglas en inglés) (anexo 1).

Con los resultados de la MESST, que identifica-
ron las debilidades y fortalezas de seguimien-
to y evaluacién del Programa desde la fuente,
recoleccion, registro y el sistema de gestién del
dato, se revisaron las metodologias descritas,
formatos de registro e indicadores incluidos
en los documentos del Programa y de otros
proyectos del nivel nacional e internacional,
para liderar y proponer al equipo nacional del
PNPCT un Plan Nacional de MyE acorde con las
recomendaciones internacionales.

En el afio 2012, el Programa Nacional recibié
la asesoria externa para el fortalecimiento de
las capacidades del recurso humano en MyE y
un andlisis de los indicadores del Plan Estra-
tégico. Las observaciones de la consultoria se
implementaron en capacitacion y asesoria a
las ET del litoral Pacifico y a los profesionales a
cargo del Programa en el nivel nacional.

En 2013 se hizo revision y complementacion
por parte del equipo técnico del PNPCT, inclu-
yendo capitulos como control de calidad del
dato, cadena de custodia y confidencialidad de
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la informacion en IPSy ET. Afinales de 2013 y
comienzos de 2014, por medio de mesas de
trabajo entre varias entidades (MSPS, OPS,
INS, Fonade, OIM y LAC), se construy6 el Plan
de MyE del proyecto de tuberculosis financia-
do por el FM, para la sequnda fase de ejecu-
cién en ocho ciudades priorizadas por carga de
la enfermedad.

Para el afio 2014, en consenso con el equipo
nacional de PNPCT, se realizo la revision téc-
nica del documento, se hizo una reestructu-
racion de los capitulos y se adoptaron los es-
tandares internacionales para la atencién de la
tuberculosis en todos los niveles de atencion,
en el marco de los pilares de la estrategia post-
2015 y en reemplazo de los Requerimientos
Minimos de Rendimiento. Entre 2014 y 2015
se llevaron a cabo talleres de monitoreo y eva-
luacion en ocho ciudades priorizadas por el
proyecto FM, donde se socializaron los ajustes
efectuados a los formatos del Programa y la
actualizacion de lineamientos y definiciones.

Finalmente, en 2015 se firm¢ el Convenio de
Cooperacion 547 entre el MSPS y la OIM, que
inclufa como producto laimplementacion del
Plan de MyE del Programa. Para ello se esta-
blecié la Mesa Nacional de Monitoreo y Eva-
luacién de Tuberculosis, con la participacion
de las instituciones involucradas en la pre-




vencion, vigilancia y control de la enferme-
dad, y donde se realizé la revision técnica y la
actualizacién del documento de acuerdo a los
objetivos de MyE establecidos en el PDSP, asi
como la priorizacién y actualizacién de indi-

cadores acordes a la Estrategia Fin de laTB de
la OMS, para proceder posteriormente con la
implementacién en las ocho ciudades de ma-
yor carga, a través de talleres de capacitacién
y asistencia técnica.
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Marco normativo

La normatividad, las competencias territoriales para la Vigilancia en Salud Pdblica e Informacién
en Salud y los lineamientos del PNPCT se relacionan en la Tabla 1:

Tabla 1. Normograma del Programa Nacional de Prevencién y Control de la Tuberculosis

Norma Descripcion

Articulo 1, que establece a Colombia como Repdblica unitaria,
descentralizada y con autonomfa de las entidades territoriales.
Articulo 49, que establece la atencion en salud y saneamiento
ambiental como un servicio publico a cargo del Estado.

Constitucion Politica Nacional

Ley 9 de 1979 Articulo 591, relacionado con acciones preventivas.

Articulo 6, relacionado con responsabilidades de entidades territoriales
Ley 10 de 1990 en atencion segun niveles.
Articulo 37, relacionado con requisitos para la transferencia de recursos.

Articulos 5 y 6, relacionados con competencias de la Nacidén y los
Ley 60 de 1993 departamentos,y especificamente con ladelegaciony descentralizacion
de campafias nacionales.




Norma Descripcion
Articulo 153, que establece entre sus principios la equidad, la
roteccién integral y la descentralizacién administrativa.
Ley 100 de 1993 pro gre'y acmi
Articulo 162, relacionado con el plan obligatorio de salud.
Articulo 165, relacionado con la atencién basica.
Tiene como propdsito establecer los procedimientos y mecanismos
Ley 152 de 1994 - para la elaboracién, aprobacién, ejecucién, sequimiento, evaluacién y
© control de los planes de desarrollo.
Establece la delegacion de Campafas Directas del Ministerio a las
Decreto 1525 de 1995 g P

Entidades Territoriales.

Decreto 111 de 1996

Establece el estatuto organico de presupuesto.

Resolucion 412 de 2000 del
MSPS

Establece lasactividades, procedimientosaintervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento y adopta las normas técnicas
y guias de atencién para el desarrollo de las acciones de proteccién
especifica y deteccién temprana y la atencion de enfermedades de
interés en salud publica.

Ley 715 de 2001

Articulos 1 a 4, que establecen el Sistema General de Participaciones.

- Articulos 42 a 45, que dictan competencias de la Nacién, los

departamentos, los municipios y los distritos en el sector salud.
Articulo 46, que establece que las entidades territoriales tendran a su
cargo la ejecucion de las acciones de salud publica en la promocién y
prevencion dirigidas a la poblacién de su jurisdiccion.

Decreto 159 de 2002

Reglamenta los indicadores y fuentes de informacién para asignacién
de los recursos para el financiamiento de las acciones en salud publica
entre otras del SGP, entre ellos criterios de poblacién con riesgo de
dengue y malaria en el criterio de equidad.
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Norma Descripcion
Decreto 2323 de 2006 Reglameqta laLey 9 de 1979 en lo relacionado con la Red Nacional de
Laboratorios.
Decreto 3518 de 2006 Establece el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica.

Resolucién 3442 de 2006 del

Adopta las Guias de Practica Clinica basadas en evidencia para la
prevencion, diagndstico y tratamiento de pacientes con VIH/SIDA, y

MSPS . las recomendaciones de los Modelos de Gestién Programatica en VIH/
SIDA.
Ley 1122 de 2007 Mo@ﬁca ‘eI Sistema Gener.all de SegL.Jr.ldad Social en Salud para el
mejoramiento de la prestacion de servicios de salud.
Decreto 3039 de 2007 Adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010.
Ley 1266 de 2008 Dicta .Ias dlqusl|C|ones ggnerales del hdbeas data y regula el manejo
de la informacidn contenida en bases de datos personales.
Contiene los lineamientos para el manejo programatico de tuberculosis
Circular 058 de 2009 del  : y lepra, la adopcion de planes estratégicos, la actualizacién de
MSPS esquemas de tratamiento, el sistema de informacién programa y uso

de cultivo y PSF.

Resolucion 5195 de 2010 del

Reorganiza el Comité Asesor de Tuberculosis y dicta otras disposiciones.

MSPS
Reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud, a través de
Ley 1438 de 2011 un modelo de prestacién del servicio puablico en salud, en el marco de
|a estrategia Atencion Primaria en Salud.
Decreto 4107 de 2011 Establece los objetivos y funciones de MSPS, entre ellos la competencia

de la Subdireccion de Enfermedades Transmisibles.




Norma

Descripcion

Ley 1551 de 2012

Dicta normas para modernizar la organizacion y el funcionamiento de
los municipios.

Resolucién 1841 de 2013 del
MSPS

Adopta el Plan Decenal de Salud Pdblica 2012-2021.

Circular 001 de 2013 del
MSPS

Establece los lineamientos para el manejo programédtico de los

: medicamentos de sequnda linea para Tuberculosis Farmacorresistente

(TB-FR) en Colombia.

Ley Estatutaria 1751 de 2015

Regula el derecho fundamental a la salud y dicta otras disposiciones.

Crea la Comisidn Interinstitucional de Alto Nivel para el alistamiento y

Decreto 0280 de 2015 la efectiva implementacion de la Agenda de Desarrollo Post-2015y sus
. Objetivos de Desarrollo Sostenible.
Ley 1715 de 2015 EXPI:je el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 "Todos por un nuevo
pais".
Ley 1753 de 2015 Articulo 65, que define la politica de atencidn integral en salud.
Resolucion 0518 de 2015 del D‘|cta o'I|sp05|C|ones para Ia gestloq en salud publlca”y establece las
directrices para la ejecucién, seguimiento y evaluacién del Plan de
MSPS . .
Intervenciones Colectivas (PIC).
Circular 007 de 2015 del  : Actualizaloslineamientos para el manejo programatico de tuberculosis
MSPS y lepra en Colombia.
GRS AT AN S Adopta la Politica de Atencion Integral en Salud.
MSPS
Resolucion 055 de 2016 ¢ Actualiza los esquemas de tratamiento para nifios y pacientes TB MDR/
del MSPS RR, programacién de SR, organizacién de los CERCET regionales.




El PDSP busca “lograr equidad en salud y
desarrollo humano sostenible, construir capital
humano y disminuir la vulnerabilidad social” de
todos los colombianos y colombianas, mediante
estrategias organizadas en ocho dimensiones
prioritarias y dos transversales, que representan
aquellos aspectos fundamentales que por su
magnitud o importancia se deben intervenir,
preservar o mejorar, para garantizar la salud
y el bienestar de todos los colombianos, sin
distincién de género, etnia, ciclo de vida, nivel
socioeconémico o cualquier otra Ssituacion
diferencial, y ademas establece el sistema de
monitoreo y evaluacién de los objetivos y las
metas formuladas a través de las dimensiones.

Sumadoalo anterior, la Vigilancia en Salud Pablica
se constituye como una funcion esencial asociada
a la responsabilidad estatal y ciudadana en la
proteccion de la salud, consistente en el proceso
sistematico y constante de recoleccién, andlisis,
interpretacion y divulgacién de datos especificos
relacionados con la salud. Su utilizacién se entrega
para la planificacion, ejecucién y evaluacion de la
practica en salud publica.

Es asi como el Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Piblica (Sivigila) se funda en la
estructura de recoleccion y andlisis de datos
de enfermedades y situaciones especiales de
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interés en salud publica, encargado de generar
informacién, confiable y oportuna, en referencia
al interés en salud poblacional y del Sistema de
Seguridad Social en Salud (8). Fue creado para
proveer informacién sistematica y oportuna
sobre la dindmica de los eventos que afecten
o puedan afectar la salud de la poblacién
colombiana, dentro de los cuales estd incluida
la tuberculosis, con el fin de orientar las politicas
y la planificacion en salud pablica en el PNPCT;
tomar las decisiones para la prevenciény control
de enfermedades y factores de riesgo en salud
propios de este evento; hacer seguimiento y
evaluacion de las intervenciones; racionalizar
y optimizar los recursos disponibles, y lograr la
efectividad de las acciones planteadas.

Documentos que consolida el Plan de MyE

e Guia de atencién integral de la tuberculo-
sis pulmonar y extrapulmonar en Colom-
bia, Resolucion 412 de 2000.

e Protocolos de vigilancia en salud publica
para tuberculosis y tuberculosis farmaco-
rresistente.

e Plan Estratégico "Colombia libre de
tuberculosis 2010-2015 para la expansion y
fortalecimiento de la Estrategia Alto a la TB"




Decreto 3518 de 2006.

Lineamiento de manejo programatico
de la tuberculosis farmacorresistente en
Colombia.

Circular 058 de 2009 del MSPSy sus anexos.

Ley Estatutaria 1266 del 31 de enero de
2008, por la cual se dictan disposiciones
del habeas data y se regula el manejo de la
informacion contenida en bases de datos.

Circular 001 de 2013 del MSPS.

Plan de Acciones Colaborativas TB/VIH.
Circular007 de 2015 del MSPS y sus anexos.
Resolucién 0518 de 2015 del MSPS.
Resolucion 055 de 2016 del MSPS

Plan estratégico hacia el Fin de la TB Co-
lombia 2016-2025.
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Marco conceptual

El monitoreo es el sequimiento rutinario de los elementos clave del desempefio de un programa
o proyecto, mediante el mantenimiento de registros, informes periédicos, sistemas de vigilancia
y encuestas (9). El sequimiento ayuda a los coordinadores de los programas a determinar qué
areas exigen mayor esfuerzo y a identificar aquellas que podrian contribuir a lograr un mejor
resultado; ademds, se usa para medir tendencias a lo largo del tiempo (figura 1), por lo cual los
métodos usados necesitan ser confiables y rigurosos para garantizar una comparacion adecuada,
tanto en tiempo como en espacio geografico.

En un sistema de MyE se seleccionan indicadores de acuerdo a la participacién y responsabili-
dad dentro del sistema y el nivel de informacion disponible para el andlisis; el plan de andlisis
se desarrolla segtin el nivel técnico del recurso humano responsable del PNPCT. Es importante
seleccionar un nimero limitado de indicadores que los ejecutores y coordinadores de los pro-
gramas puedan utilizar realmente; para esto, el nivel de carga de los casos determina el nivel de
complejidad del andlisis de los datos que se emplean dentro del PNPCT.




Figura 1. Diferencias entre monitoreo (izquierda) y evaluacién (derecha)

Indicador
de
Programa

v Tiempo

Fin de acciones
programaticas

Inicio de acciones
programaticas

Indicador

Con
programa

Sin
programa

Inicio de acciones

v Tiempo

Fin de acciones
programaticas

programaticas

Fuente: Modificado de M&E Fundamentals: A Self Guide Mini-Course (10).

La evaluacién, en cambio, es periédica, y
valora los resultados relacionados con la in-
tervencién del programa; es decir, intenta
vincular un producto o resultado especifico
directamente con una intervencién después
de transcurrido un periodo, por lo cual se de-
sarrolla mediante estudios puntuales en pe-
riodos de tiempo determinados, permitiendo
a los coordinadores de los programas y de vi-

gilancia determinar el resultado e impacto de
las actividades del PNPCT, y a su vez comparar
los resultados con las tendencias nacionales
e internacionales. Por otra parte, las evalua-
ciones de costo-beneficio y costo-efectividad
son Utiles para fijar el valor agregado de un
proyecto o programa particular, o de una tec-
nologia. En latabla 2 se describen las diferen-
cias entre MyE.
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Tabla 2. Caracteristicas de monitoreo y evaluacién

Componente Monitoreo Evaluacidn
. y Informacion y comparacién de datos so-
Informacion y comparacion de datos R
bre la ejecucion del programa respecto
. sobre los procesos y resultados de la . )
Tipo de tarea o a los patrones de referencia valorativos
ejecucion del programa respecto a los - ) .
- . definidos a través de la visién o escena-
objetivos y las metas establecidas. ) . :
rio futuro que se quiere construir.
. L N Mejorar la efectividad, el impacto, el
Mejorar la eficiencia y proporcionar infor- o .
. 9 ) . i rendimiento econdmico, la programa-
Propésito macion para la reprogramacion, conelfin .
L . cion futura, la estrategia y el desarrollo
de optimizar los resultados indirectos. iy
de las politicas.
Controlar la ejecucidn y realizar el - o
. - i ) Valorar el disefio, la ejecucién, los resul-
Funcidn seguimiento de la gestion operativa y .
- tados y los impactos del programa.
estratégica.
Modalidad Permanente y periddica. Puntual.

Responsable

Equipo interno.

En general, la evaluacién estd a cargo
de especialistas externos, con el fin
de garantizar la independencia de los
resultados.

Fuente: Modificado de Monitoreo y evaluacién de politicas, programas y proyectos sociales (11).




Un sistema de MyE se construye sobre la base
de objetivos definidos, metas medibles e indi-
cadores concretos con linea de base cuantifica-
day verificable.

Estd constituido por tres elementos que inte-
ractiian y se retroalimentan constantemente:
1) el monitoreo de los resultados, que consiste
en el seguimiento sistematico de las politicas
y programas a través de instrumentos de se-
guimiento como indicadores e informes; 2) las
evaluaciones estratégicas, que consisten en la
formulacion y el desarrollo de una agenda de
evaluacién concreta sobre los principales pro-
gramas en donde se identifican sus efectos e
impactos, de tal forma que sea posible su ajus-
te y redisefio en la politica social, y 3) la ren-
dicion de cuentas, que se refiere a la difusion
hacia la sociedad civil y al publico en general
de los resultados de la gestion del MSPS en
sus principales programas sociales y su retroa-
limentacion por parte de la sociedad civil para
el mejoramiento de la gestion (12).

En Colombia, el MSPS define el Sistema de
MyE como un conjunto de instrumentos e
insumos de informacion que apoyan la toma
de decisiones de los principales actores del
SGSSS, con el fin de mejorar el nivel de in-

formacion en el sector en cuanto a resulta-
dos e impactos de sus planes, programas y
proyectos; ampliar la utilizacién de este tipo
de datos, tanto en los procesos de toma de
decisiones al interior del sector como en los
procesos de rendicién de cuentas a la ciuda-
dania, y disponer de informacién oportuna,
pertinente y confiable sobre resultados e im-
pacto (4). La evaluacién de resultados tiene
como objetivo hacer sequimiento al grado de
apropiacion, ejecucion y mejoramiento con-
tinuo de las politicas sectoriales, intersecto-
riales y transectoriales definidas en el PDSP y
su impacto en la salud individual y colectiva.
Incluye la verificacion de cumplimiento de
los indicadores de gestidn, los resultados y
los recursos programados.

El plan de monitoreo y evaluacidn hace parte
de la planificacién de una politica, programa o
proyecto, y debe ser dindmico para adaptarse a
las caracteristicas del sistema, del destinatario
de la informacién que producird y a los indica-
dores e instrumentos que se utilizardn para su
recoleccion, registro y procesamiento. El plan
de MyE tiene diferentes componentes, entre
ellos insumos, procesos, productos, resultados
e impacto, y cada uno demanda las acciones
pertinentes de sequimiento (tabla 3).
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Tabla 3. Componentes del Sistema de Monitoreo y Evaluacion del PNPCT

Componente

Responsable De MYE

Qué Abarca

Insumos

MSPS, INS, ET, EAPB

Disponibilidad del recurso financiero y
humano, infraestructura de la red de aten-
cion, equipo, guias clinicas, planes estra-
tégicos, politicas y manuales operativos.
Recursos de las organizaciones de la so-
ciedad civil y organismos nacionales e
internacionales no gubernamentales.

Procesos

MSPS, INS, ET, EAPB e IPS

Actividades necesarias para alcanzar las
metas del PNPCT, implementacion de pla-
nes estratégicos, adopcion de gufas, desa-
rrollo de planes operativos, capacitacion y
asistencia técnica.

Productos

MSPS, INS, ET, EAPB e IPS y comunidades

Calidad en el diagnéstico y en la atencidn,
evaluacion de barreras de acceso al diag-
nostico y al tratamiento, encuestas CAP.

Resultados

MSPS, INS, ET, EAPB e IPS y comunidades

Avances, retrocesos en detectar y tratar
exitosamente, identificar determinantes
que han impedido alcanzar metas.

Impacto

MSPS, INS, ET, EAPB e IPS y comunidades

Estudios periddicos para evaluar el im-
pacto de las estrategias de control de la
TB sobre la incidencia, la prevalencia y la
mortalidad(13).

Fuente: Modificado de Compendium of indicator for monitoring and evaluating National Tuberculosis
Programs (2).




Obijetivos del Plan de Monitoreo
y Evaluacion del PNPCT

3.1. Objetivo general

Generar procesos y herramientas para el monitoreo y evaluacién del Programa Nacional de Pre-
vencion y Control de la Tuberculosis.

3.2. Objetivos especificos

e Generar practicas de monitoreo y evaluacion en las Direcciones Territoriales de Salud y
en los diferentes actores del PNPCT.

e Realizar el sequimiento y evaluacién de la gestion del PNPCT, a través del resultado de
los indicadores establecidos para el Programa.

e fortalecer el sistema de informacién del PNPCT en términos de calidad y oportunidad,
para la generacion de la evidencia necesaria en la toma de decisiones.
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Orientar el andlisis integral de la informacion desde los enfoques de derechos, de ciclo
de vida, de género, poblacional, étnico y el modelo de determinantes sociales de salud
establecidos en el PDSP.

Orientar la gestién del conocimiento generado en el PNPCT, y su divulgacién hacia los
diferentes niveles de participacion social, para la formulacién de planes, programas y
proyectos para la prevencién y control de laTB.




Procesos del Programa Nacional
de Prevencion y Control de la
Tuberculosis

El Programa Nacional de Prevencién y Control de la Tuberculosis en Colombia adopt6 la Estrategia
Fin de laTB, liderada por la OMS, que establece los siguientes pilares (6):

Pilar 1. Atencién y prevencion integrada centrada en el paciente

A. Diagnostico precoz de la tuberculosis, con acceso universal a pruebas de sensibilidad a
farmacos antituberculosos y tamizaje sistematico de los contactos y grupos de alto riesgo.

B. Tratamiento de todas las personas con tuberculosis, incluida la farmacorresistente, con so-
porte centrado en el paciente.

C. Actividades de colaboracidn en relacién con la tuberculosis y el VIH, y tratamiento de las
comorbilidades.

D. Profilaxis para las personas de alto riesgo y vacunacién contra la tuberculosis.
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Pilar 2. Politicas audaces y sistemas de apoyo

A. Compromiso politico, con recursos suficientes para la atencion y prevencién de la tubercu-
losis.

B. Participacion de las comunidades, las organizaciones de la sociedad civil y los proveedores
de servicios de salud publicos y privados.

C. Politica de cobertura universal de la salud y marcos reguladores para la notificacion de
los casos, registros vitales, la calidad y uso racional de los medicamentos, y el control de
infecciones.

D.  Proteccidn social, reduccion de la pobreza y las acciones sobre otros determinantes de la
tuberculosis.

Pilar 3. Intensificacion de la investigacion y la innovacion

A. Descubrimiento, desarrollo y rdpida adopcién de nuevos instrumentos, intervenciones y
estrategias.

B. Investigacion para optimizar laimplementacién y el impacto, y promover las innovaciones.

Para que el PNPCT alcance los objetivos planteados en la estrategia, se requiere priorizar, en la
planeacion, ejecucién, monitoreo y evaluacion de los procesos de gestion de la salud piblica e
intervenciones colectivas, incluidos en los planes territoriales de salud, el abordaje integral de los
pacientes con tuberculosis y sus contactos, de acuerdo al contexto epidemioldgico local. Ello debe
incorporar los enfoques de derechos, de ciclo de vida, de género, étnico y poblacional contem-
plados en el PDSP, y el modelo de Determinantes Sociales de Salud (4), con el fin de orientar los
recursos fisicos, econémicos y de talento humano hacia la reduccién de las inequidades en salud.




La Gestion de la Salud Pdblica "es un proceso dindmico, integral, sistematico y participativo que, bajo el
liderazgo de la autoridad sanitaria, estd orientado a que las politicas, planes, programas y proyectos de
salud publica se realicen de manera efectiva, coordinada y organizada entre los diferentes actores del
SGSSS junto con otros sectores del gobierno, de las organizaciones sociales y privadas y la comunidad,
con el propdsito de alcanzar los resultados en salud” (14). Los procesos de gestion en salud pablica
establecidos por en MSPS se ilustran en la figura 2.

Cada proceso estd asociado a unos insumos, actividades, productos y resultados (figura 3), que requie-
ren acciones especificas desde el nivel institucional, interinstitucional, intersectorial y transectorial, para
lograr un impacto en la reduccion de la morbilidad y mortalidad por la enfermedad.

Adicionalmente, en el anexo 1 se recopilan los esténdares internacionales para la atencién de
tuberculosis, orientados a la atencion del paciente y el funcionamiento integral del programa
en las IPS, EAPBy las entidades territoriales departamentales y distritales, los cuales deben ser
implementados desde la perspectiva de cada uno de los actores del SGSSS, acorde a su responsa-
bilidad y dentro de sus competencias
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Figura 2. Procesos para la gestion de la salud publica
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Fuente: Elaboracién propia, 2016




Figura 3. Marco conceptual de evaluacién del PNPCT

Programa Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis
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Fuente: Elaboracién propia, 2016




Sistema de informacion

El sistema de informacién del PNPCT incluye los formatos, herramientas, software, flujos de infor-
macién y el talento humano necesarios para recopilar, consolidar, procesar y difundir informacién
de la ejecucion del programa en forma oportuna, eficiente y eficaz, con el fin de posibilitar la toma
de decisiones a través de los procesos de MyE.

A.  Elflujo de lainformacién incluye el nivel local, municipal, departamental y nacional, con
la participacién de diferentes instituciones y fuentes de informacion:

B. EI'PNPCT, para el seguimiento al tratamiento de los pacientes, el tamizaje de grupos de
riesgo y el reporte de actividades programéticas.

C. ElSivigila, para la notificacion obligatoria del evento y el sequimiento a las actividades de
VSP, como el estudio de contactos.

D. LaRed Nacional de Laboratorios (RNL), responsable del informe trimestral de actividades
de diagndstico y del seguimiento a actividades de control.

E.  ElSistema de Estadisticas Vitales a cargo del DANE, que administra los datos de mortali-
dad porTB.




Si bien el PNPCT no posee actualmente un sof-
tware especifico para el manejo de la informa-
cion, algunas direcciones territoriales de salud
(DTS) cuentan con sistemas de registro formula-
dos para facilitar la consolidacion de su informa-
cion, y el MSPS ha venido desarrollando un apli-
cativo web denominado Sistema de Informacion
de Micobacterias "SISMYCO" para el manejo de
informacion de los programas de tuberculosis y
lepra. En este aspecto, la futura incorporacién de
tecnologia debe estar en funcion de: optimizar
los flujos de informacion, facilitar el trabajo de las
personas involucradas en los procesos de MyE,
generar informacién oportuna y de calidad para
latoma de decisiones y mejorar la gestion centra-
da en el paciente para la reduccién de barreras de
atencion en salud y proteccién social.

5.1. Instrumentos de recoleccion de
informacion

Los instrumentos de recoleccién corresponden
a las fichas, formatos o instrumentos emplea-
dos para la obtencion de datos desde la fuente
primaria de informacién. En este caso, cada
fuente de informacion cuenta con formatos
para el registro individual de los datos nece-
sarios para: el seguimiento al paciente, la con-
solidacion de la informacién en los diferentes
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niveles y el sequimiento y evaluacion de los
resultados del Programa.

EI PNPCT recurre a los instrumentos de reco-
leccion y consolidacion establecidos en los
lineamientos para el manejo programatico, la
vigilancia (15) y otros necesarios para el andli-
sis de la informacién del programa:

e Libro de registro de sintométicos respira-
torios

e Libro de contactos de pacientes con tu-
berculosis

e Libro de registro diario de baciloscopia,
cultivo y pruebas de susceptibilidad

e Ficha de notificacién individual y comple-
mentaria de tuberculosis (evento 815)

e Ficha de notificacion individual y comple-
mentaria de tuberculosis farmacorresis-
tente (evento 825)

e Libro de registro de pacientes con
tuberculosis

e Tarjeta individual de tratamiento de tu-
berculosis




e Libro de registro de pacientes con tuber-
culosis farmacorresistente

e Tarjeta individual de tratamiento de pa-
cientes con tuberculosis farmacorresis-
tente

e Historia del uso de medicamentos antitu-
berculosos: Farmacograma

e Libro de registro de pacientes en qui-
mioprofilaxis con Isoniazida

e Tarjeta individual de administracion de
quimioprofilaxis con Isoniazida

e Informe mensual de casos y actividades
de tuberculosis

e [nforme trimestral de resultados de tra-
tamiento de la cohorte de casos nuevos
deTB

e Informe anual de resultados de trata-
miento de la cohorte de casos previamen-
te tratados de tuberculosis

Los formatos e instructivos se encuentran
en el Repositorio Institucional Digital del
MSPS  https://www.minsalud.gov.co/sites/

rid/Paginas/results.aspx?k=((dcispartof=%-
22formatos%20e%20instructivos%20tubercu-
losis%22)) (16). Las fichas e instructivos de no-
tificacion al Sivigila se encuentran disponibles
en la pdgina web del INS, http://www.ins.gov.
co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/
Sivigila/Fichas%20de%20Notificacin%20SIVI-
GILA/Forms/Public.aspx (17), y los protocolos
de vigilancia para cada evento, en http://www.
ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigi-
lancia/Sivigila/Paginas/protocolos.aspx (18).

Enlafigura 4 se muestran los procesos en don-
de se utilizan cada uno de los instrumentos del
PNPCT, asi como los responsables y la periodi-
cidad de diligenciamiento:

5.2. Flujos de informacidn

La observacién e intervencion de las EAPB,
como parte de una supervision rutinaria, sirve
para proporcionar informacion sobre la calidad
de la atencion o la disponibilidad y utilizacién
de los servicios. Los datos subnacionales son
extremadamente relevantes para el monito-
reo y la evaluacion del nivel nacional, siempre
que se sigan las pautas nacionales, las cuales
buscan permitir una construccién dindmica en
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Figura 4. Procesos e instrumentos de recoleccion de datos del PNPCT
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*Se sugiere que las ET lo realicen mensualmente con los municipios de alta carga. ~ Fuente: Elaboracién propia, 2016.




varios niveles, donde los datos se generan en
funcion del analisis local, y confluyen hasta el
nivel nacional para su anélisis global. La in-
formacion recopilada del plano subnacional
es un insumo para las discusiones de la for-
mulacién de la politica pablica y para la va-
lidacién de los resultados a nivel central. En
algunos casos, los datos locales proporcionan
mejor evidencia de las tendencias y temas de
equidad a un menor costo, que los proceden-
tes del plano nacional.

En ese sentido, un sistema de informacién que
funcione de manera efectiva desde el nivel
local hasta el nivel nacional proporciona una
base sélida para monitorear y evaluar progra-
mas, lo que en Ultima instancia conduce a una
toma de decisiones mds acertada y a una me-
jor planificacién en el uso de los recursos, en
términos del impacto de las estrategias imple-
mentadas y del desempefio de los responsa-
bles de estas.

La figura 5 representa el flujo de informacién
de tuberculosis dentro del PNPCT, teniendo en
cuenta los diferentes niveles de informacion y

las instituciones involucradas en la recoleccion
de datos desde su fuente primaria:

Para el Sivigila, las IPS funcionan como Unida-
des Primarias Generadoras de Datos (UPGD),
con dos eventos de notificacion obligatoria se-
manal: Tuberculosis (evento 815) y Tuberculosis
Farmacorresistente (evento 825). Las fichas de
notificacion originales en fisico se conservan
en la oficina de vigilancia de la IPS y se sugie-
re digitarlas diariamente en el software Sivigi-
la para su envio semanal. Los archivos planos
son exportados y enviados al siguiente nivel
de informacién, en la estructura y los tiempos
establecidos por el INS (figura 6). En la Unidad
Notificadora Municipal (UNM) se consolidan los
archivos de todas las IPS y laboratorios del nivel
municipal para su envio via correo electrénico a
|a Secretarfa de Salud Departamental. La Unidad
Notificadora Departamental (UND) consolida la
informacion de todos sus municipios y envia al
nivel nacional en el INS a través del portal Sivi-
gila web. Este flujo de informacién también ha
sido establecido por el INS y aplica para todos
los Eventos de Interés en Salud Pablica (EISP) de
notificacion obligatoria (figura 7).
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Figura 5. Flujos de informacién de tuberculosis en Colombia
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Figura 6. FIujo de notificacion de los EISP, Colombia 2016

Fuente: Lineamientos 2016 para la prevencion, vigilancia y control en salud publica (19).

Lunes antes Martes antes Mlercoles antes
de las 3:00 pm de las 3:00 pm de las 3:00 pm

Figura 7. Flujo de informacién de los archivos planos de Sivigila
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Fuente: Modificado de Manual de usuario software SIVIGILA. Anexo 2: Estructura de los registros para
notificacion de datos de eventos de interés en salud publica (20).
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Las IPS, a su vez, recolectan la informacién del programa en los formatos y libros mencionados
en el numeral 5.1. Instrumentos de recoleccién de informacion. Las IPS informan a la Secretaria
de Salud Municipal y a las EAPB con las que tienen relacién contractual, el libro de registro de
pacientes de TB sensible, el informe trimestral de casos y actividades, el informe de cohortes de
tuberculosis sensible y casos Previamente Tratados (PT) y el libro de pacientes con tuberculosis
FR (tabla 4). Estos informes se envian actualmente via correo electrénico en formato Excel a la
Secretarfa de Salud Departamental o Distrital para su consolidacién y envio al programa nacional
en el MSPS en los tiempos establecidos (figura 8). En todos los pasos del flujo de informacion se
propende por garantizar la concordancia y articulacién apropiada del sistema de informacion del
PNPCT con el Sivigila y el laboratorio.

Tabla 4. Informes consolidados del PNPCT

€asos nuevos®

Informe Objeto de analisis Periodicidad Consolidado
Informe Casos nuevosy previamente
de casos y tratados del trimestre Trimestral® ANUAL
actividades inmediatamente anterior. :
Periodo a reportar Fecha de
reporte
Femplo: 2013 2014 2015 Enero de
M2 (13|14 |1 |[12[13|14|1|12]|T3 2016
Casos que iniciaron tratamiento
dehigrizale en el mismo trimestre del afio Trimestral® ANUAL

inmediatamente anterior.




Informe Objeto de analisis Periodicidad Consolidado

Periodo a reportar Fecha de
reporte
Ejemplo:
2013 2014 2015 Enero de
1112|1374 11| T2 |73 T4 [T2| T2 | T3] 14| 2016
Casos que ingresaron al
(j:g}c]gsrf)es programa tras fracaso, tras
eviamente pérdida en seguimiento, tras Anual N/A
P tratados recaidas y otros previamente
tratados en el pendltimo afio.
Periodo a reportar Fecha de reporte
EEEl 2013 2014 2015
Enero de 2016
T1|(T2|T3| T4 T1|(T2|T3|T4

Notas: a.Sesugiere que las ET lo realicen mensualmente con los municipios de alta carga.

b. Se calcula para casos pulmonares BK (+), BK(-) cultivo (+), BK(-), prueba molecular (+), BK(-)y
sin BK; casos extrapulmonares confirmados bacterioldgicamente y sin confirmacién bacterioldgica,
y casos con coinfeccion tanto nuevos como previamente tratados.
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Figura 8. Periodicidad de consolidacién y envio de informacion del PNPCT

20 dias cumplido
el periodo

10 dias cumplido
el periodo

5 dias cumplido
el periodo

Retroalimentacién

Mensual / Trimestral:
Informe mensual de
casos y actividades
cohortes casos nuevos

Anual: Cohorte casos
previamente tratados

Fuente: Elaboracién propia, 2016.




El laboratorio es el encargado de diligenciar
el libro de registro diario de baciloscopia y
cultivo con la informacién de los pacientes a
quienes se les practica una prueba diagnéstica
(BK, cultivo, PSF, incluyendo las pruebas con-
vencionales o moleculares). Actualmente, este
libro se debe encontrar en formato Microsoft
Excel® y en algunos laboratorios se manejan
aplicativos de captura de informacién que per-
miten exportar las bases de datos. El informe
mensual de actividades de diagndstico se con-
solida a partir del registro diario de bacilosco-
pia y cultivo, y se envia al LSPD, quien a su vez
consolida y envia al Laboratorio Nacional de
Referencia (LNR) en el INS (figura 5). En este
archivo también se consolidan los datos refe-
rentes a casos estudiados con PSF; todos los
archivos son digitales y su envio de un nivel a
otro se hace via correo electronico.

Adicionalmente, el LNR establece que el diag-
ndstico de un caso de TB-FR, TB-MDR o TB-XDR
se debe reportar de manera inmediata a través
del LSPD al INS, asi como el cultivo para la
confirmacion de patrones de resistencia. Esta
informacién de la red de laboratorios se con-
solida de forma semanal y se envia al Sivigila
y al PNPCT para que se dé seguimiento a las

actividades de notificacién del caso y gestion
de medicamentos, al igual que los soportes
de la investigacion epidemioldgica de campo
(21), que incluye la documentacion completa
del paciente: ficha de notificacidn, tarjeta indi-
vidual de tratamiento, historia clinica, resulta-
dos de laboratorio y deméds soportes.

En todos los niveles de informacién de las
tres vias se debe realizar el control de cali-
dad del dato, analizar la informacién y ge-
nerar retroalimentacién hacia el nivel inme-
diatamente anterior (figura 5). En la IPS se
debe revisar la correspondencia de la infor-
macion entre las tres fuentes a nivel nomi-
nal (ver seccién 5.4. Correspondencia de la
informacidn), para variables como condicién
de ingreso, casos TB pulmonares, casos TB-
TF, casos TB-EP, casos de TB meningea, casos
de coinfeccién TB/VIH, casos TB con prueba
de VIH, seguimiento al tratamiento (en ge-
neral para la informacion registrada para
cada paciente), y realizar los ajustes que se
requieran. En el nivel municipal, departa-
mental y nacional se verificaré la correspon-
dencia numérica o de los totales a partir de
los consolidados, por no contar con las fuen-
tes primarias de informacion.



Hacia

5.3. Calidad del dato

Para garantizar la toma de decisiones asertivas y oportunas, es fundamental la calidad de la in-
formacién, entendida como una cadena de condiciones que deben cumplirse desde el momento
mismo de la captura de los datos fuente, hasta el momento final de la toma de decisiones. El
Fondo Mundial define la calidad de los datos como una "adecuacién de los datos para la gestién,
andlisis, evaluaciones y presentacién de informes externos’, con cuatro dimensiones (22):

Figura 9. Dimensiones de la calidad del dato

Oportunidad: ;aué
oportunidad tienen los datos?
Los datos son oportunos cuando

estan actualizados y cuando la
informacidn estd disponible en el
momento preciso.

v
'
v
v

Fuente: Modificado de la Guia de Seguimiento y Evaluacion. Programas de VIH, tuberculosis, malaria y
fortalecimiento de los sistemas y servicios de salud y comunitarios (22).




En el sistema de informacién del PNPCT se han
identificado debilidades relacionadas con las di-
mensiones de la calidad del dato que afectan el
cdlculo de los indicadores y su interpretacion. La
falta de rutinas de verificacion y ajuste oportuno
de datos desde las fuentes primarias de infor-
macion afecta su validez y el cumplimiento en
el envio de informes a nivel municipal, depar-
tamental y nacional. Para el Programa, es una
prioridad mejorar la calidad y oportunidad de la
informacion del PNPCT, asi como la correspon-
dencia de los datos registrados por las tres vias
(Sivigila, PNPCTy laboratorio).

Actualmente, los formatos del PNPCT y de la-
boratorio se manejan en formatos de Excel,
y son susceptibles de ser modificados y ajus-
tados en cualquier momento; sin embargo,
aquellos ajustes que se incluyan en fecha
posterior al envio del informe consolidado
de casos y actividades deben ser informados
al siguiente nivel mediante acta o via correo
electrénico registrado y autorizado para enviar
informacién. El mensaje debe justificar el ajus-
te y adjuntar el reporte actualizado. En caso de
identificar deficiencias en la calidad de la infor-
macién en cualquiera de los niveles del flujo
de informacion, es necesario establecer planes
de mejoramiento con compromisos, responsa-
bles y tiempos de cumplimiento, a fin de reali-

zar seguimiento y verificar los resultados en la
mejora de la calidad del dato.

Los archivos planos exportados de Sivigila se en-
cuentran encriptados para impedir su manipula-
cién y garantizar que la informacién digitada en
el nivel local sea la misma en el nivel municipal,
departamental y nacional. Una de las inconsisten-
cias que se puede presentar es la repeticién de
casos, puesaunque la malla de validacién de Sivi-
gila no permite la digitacion de un mismo niime-
ro de documento dos veces en el mismo equipo,
se puede presentar que un paciente sea notifica-
do poruna UPGD en el momento del diagndstico
y posteriormente sea notificado por otra UPGD en
el momento de entrega del tratamiento. En este
caso, le corresponde al nivel superior en el flujo
de informacion efectuar el andlisis y, si es preciso,
solicitar el ajuste respectivo a la UPGD.

Para la captura de casos que no son notificados
a través de la vigilancia rutinaria, se realizan
actividades de busqueda activa institucional a
partir de la revisién de registros de consulta ex-
terna, urgencias, hospitalizacién y laboratorio
clinico, y busqueda activa comunitaria a través
del rastreo de casos probables o sospechosos
que estén ocurriendo o hayan ocurrido en la
comunidad, y direcciondndolos a la institucién
prestadora de servicios que corresponda (19).



En cada caso, es necesario identificar las incon-
sistencias y hacer los ajustes correspondientes
desde la UPGD de manera oportuna segun el
tipo de ajuste: 3-Confirmado por laboratorio,
4-Confirmado por Clinica, 5-Confirmado por
Nexo Epidemioldgico, 6-Descarte (puede ser
por criterio epidemioldgico, por laboratorio,
porque no cumple la condicidn del caso, etc.)
y D-Ajuste por error de digitacién (23).

El Sivigila permite realizar ajustes hasta cuatro
semanas epidemioldgicas después de la noti-
ficacion del caso; sin embargo, para el evento
Tuberculosis, los ajustes pueden ingresar con
posterioridad, teniendo en cuenta el tiempo
necesario para obtener la informacion de algu-
nas variables, como por ejemplo el resultado
del cultivo. Usualmente, la base de datos na-
cional se cierra de manera oficial en el mes de
febrero del afio siguiente a la notificacién del
caso, de manera que las bases de datos gene-
radas seran preliminares hasta el cierre oficial
por parte del Sivigila.

Por lo anterior, es muy importante documentar
la fecha de consulta y exportacién de la base
de datos en el momento de hacer cualquier
anélisis de informacidn y/o reporte de resulta-
dos. Una vez cerrada la base de datos nacional,
no es posible ingresar nuevos ajustes.

Hacia

5.4. Correspondencia
de la informacion

Los lineamientos para la prevencidn, vigilancia
y control en salud publica establecen que la ET
debe verificar la correspondencia de la infor-
macién reportada por las tres fuentes de infor-
macién para tuberculosis y tuberculosis farma-
corresistente por periodo epidemioldgico, asi
como la correspondencia con la informacién
de confeccion TB/VIH y hacer los ajustes nece-
sarios en la notificacion, de acuerdo a los re-
sultados de las reuniones de andlisis. Las actas
de las reuniones deben ser enviadas trimes-
tralmente al drea de vigilancia del INS (19).
De igual manera, se debe realizar el ajuste en
los casos fallecidos durante el tratamiento y el
soporte del andlisis se debe enviaral INS inclu-
sive después de la fecha de cierre de la base de
datos Sivigila nacional.

Para verificar la correspondencia de la informa-
cién entre las bases de datos del PNPCT, Sivigi-
la y laboratorio, se toma la base de datos més
reciente de cada fuente, teniendo en cuenta
que coincida la fecha de corte, y se comparan
uno a uno los registros de los pacientes para
las variables llave: codigo del evento, afio, se-
mana, nombres, apellidos, tipo y nimero de
documento de identificacién, para identificar




registros duplicados o faltantes. Adicionalmente, para cada registro se pueden comparar cualquiera
de las variables que se encuentran en la tabla 5,y que son comunes a las tres fuentes de informacién
0 al menos a dos de ellas.

En caso de requerir aclaracion sobre alguna variable de la base de datos, se debe cotejar con la
fuente primaria de informacién: tarjeta individual de tratamiento, ficha de notificacién e historia
clinica. Una herramienta (til para este ejercicio es el comando "BUSCARV" o "CONSULTAV" de
Microsoft Excel®, que permite identificar los registros que presentan inconsistencias para cada va-
riable. No obstante, se deben verificar los registros que no concuerden, porque pueden presentar
errores en los documentos de identidad.

Tabla 5. Variables a comparar para verificar la correspondencia entre bases de datos

Nombre de la variable en el libro Nombre de la variableen  Nombre de la variable en

de pacientes del PNPCT Sivigila(20) el libro de laboratorio

DEPARTAMENTO ndep_notif DEPARTAMENTO
MUNICIPIO nmun_notif MUNICIPIO
IPS DE DIAGNOSTICO nom_upgd LABORATORIO
IPS DE SEGUIMIENTO DE d No aoli
TRATAMIENTO nom._tpg 0 apica
TRIMESTRE DELANO semana* TRIMESTRE
FECHA DE INICIO DE SINTOMAS (dd/ & . .

ini_sin_ No aplica
mm/aaaa)
INGRESA ATRATAMIENTO ini_trat No aplica
FECHA DE INGRESO ATRATAMIENTO - )

f_initrat No aplica

(dd/mm/aaaa)
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Nombre de la variable en el libro - Nombre de la variableen  Nombre de la variable en
de pacientes del PNPCT Sivigila(20) el libro de laboratorio
H *
NOMBRE SIS NOMBRES
seg_nom_
PRIMER APELLIDO pri_ape_* PRIMER APELLIDO
SEGUNDO APELLIDO seg_ape_* SEGUNDO APELLIDO
SEXO Sexo_ SEXO
EDAD edad_
(EN AROS) uni_med_ EDAD
TIPOID tip_ide_* TIPOID
No.ID num_ide_* No.ID
PERTENENCIA ETNICA per_etn_ PERTENENCIA ETNICA
PUEBLO INDIGENA gp_indigen PUEBLO INDIGENA
gp_discapa
gp_desplaz
gp_migrant
gp_carcela
gp_gestan
gp_pobicbf
GRUPO POBLACIONAL gp_mad_com GRUPO POBLACIONAL
gp_desmovi
gp_psiquia
gp_vic_vio
gp_otros
ocupacion_
trab_salud
nomb_ocupa




Nombre de la variable en el libro

Nombre de la variable en

Nombre de la variable en
el libro de laboratorio

de pacientes del PNPCT Sivigila(20)
DIRECCION dir_res_ DIRECCION
TELEFONO telefono_ TELEFONO
BARRIO bar_ver_ BARRIO
COMUNA/LOCALIDAD localidad_ COMUNA/LOCALIDAD
REGIMEN DE AFILIACION tip_ss_ REGIMEN DE AFILIACION
EAPB EAPB
TIPO TUBERCULOSIS tip_tub No aplica
t%cé /le’ZL? LCI\|/IOONN2I§ ATB Loctbrextr No aplica
CONDICION DE INGRESO clascaso No aplica
BK ?eaf_”t?icop RESULTADO 1,2, 3
(FdEgll-rlr?m/aaaa) fchbaci No aplica
rea_cul
CULTIVO rescultivo LECTURA SEMANA 1a
res_cult
(FdEdC/tlnAm/aaaa) fcheultivo No aplica
PRUEBA MOLECULAR prueb_mole iﬂeeﬁ';ﬁg;? SIiNo
SE REALIZO APV consprevih No aplica
SE REALIZO PRUEBA pruebdiagn No aplica
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Nombre de la variable en el libro = Nombre de lavariableen = Nombre de lavariable en
de pacientes del PNPCT Sivigila(20) el libro de laboratorio
RECIBETAR trat_antir No aplica
RECIBETRIMETOPRIM ter_prev_t No aplica
PRUEBA DE SENSIBILIDAD A nom_pmolec Se realiz6 PSF SI/NO
FARMACOS esp_pmolec Metodologia
) con_fin_*
CONDICION DE EGRESO fec_def_ No aplica
cbmte_
COMORBILIDAD AR No aplica
aso_vih
OBSERVACIONES aJus'te_ . Observaciones
nuni_modif

Notas: El libro de laboratorio se encuentra en el nivel departamental, de manera que en el nivel munici-
pal solamente se comparan Sivigilay PNPCT.

Las variables marcadas con asterisco (*) corresponden a las variables llave para identificar registros
duplicados o faltantes en Sivigila, ademas del cédigo del evento y el afio (23).

Ademés de la correspondencia entre las variables llave para cada paciente, en el nivel de la IPS se
debe evaluar la calidad en el diligenciamiento de los registros primarios, a través de la revision
periédica de las tarjetas de tratamiento de los pacientes y las fichas de notificacion. En lo posible,
se debe Ilevar registro y sequimiento de los hallazgos de la revisién y de la completitud de las
variables: proporcién de campos en blanco, proporcién de campos con errores, nimero de casos
duplicados, porcentaje de correspondencia entre las fuentes de informacion respecto al total de
registros y los pacientes registrados, etc.




La calidad en el diligenciamiento de los regis-
tros primarios y de los libros también permitira
consolidar informes mensuales, trimestrales y
anuales de mejor calidad. A continuacidn, se
mencionan algunos aspectos a tener en cuen-
ta para el diligenciamiento de los informes de
casos y actividades y de cohortes:

Informe de casos y actividades (trimestral y
consolidado anual):

M Enlaseccion 1, diligenciar completamen-
te la informacién correspondiente a datos
generales.

M Enlaseccion 2 (casos de tuberculosis regis-
trados durante el mes), filtrar del libro de
TB sensible los casos segtin edad, sexo, de-
finicion de caso por ingreso a tratamiento,
localizacién anatémica de la enfermedad y
clasificacién basada en la historia de trata-
miento previo para tuberculosis.

VI En la seccion 3 (relacion de actividades
realizadas) se reportan los casos pulmona-
res de la seccién 2 y es para el diligencia-
miento por parte de los programas depar-
tamentales y distritales. En el nivel de IPS
se diligencia el nimero de consultantes de
primera vez mayores de 15 afios. El total de

BK realizadas corresponde a la suma de las
baciloscopias realizadas en casos nuevos y
previamente tratados; el total de personas
BK(+) debe coincidir con la suma de casos
nuevos pulmonares BK(+) y PT BK(+),
excepto cuando se ha transferido un caso
desde otra ET, lo cual se incluird como ob-
servacion. Las personas examinadas con
cultivo coinciden con la suma de los culti-
vos efectuados para casos nuevos y previa-
mente tratados, y el total de personas con
cultivo positivo debe ser igual o superior a
la suma de nuevos cultivo positivo y previa-
mente tratados con cultivo positivo.

En la seccion 4 (estudio de contactos), el
numero de contactos identificados debe
ser mayor a los contactos SR; este, a su
vez, mayor que los contactos SR examina-
dos con BK, y este tltimo, mayor al total
de contactos enfermos.

En la seccion 5 (Tuberculosis/VIH nuevos
y previamente tratados), tener en cuenta
el filtro por edad, sexo y localizacién de la
enfermedad. En los campos de pacientes
con tuberculosis con APV, pacientes con
resultado de prueba de VIH y pacientes
con resultado positivo de VIH, no incluir
los casos que tienen diagndstico previo



de VIH, ya que estos se registran en la va-
riable pacientes con diagndstico previo de
VIH. El total de pacientes con coinfeccion
debe serigual a la suma de pacientes con
resultado positivo de VIH més los pacien-
tes con diagndstico previo de VIH.

Informe de cohortes de casos nuevos y coin-
feccién (trimestral):

I Enlaseccion 1, diligenciar completamen-
te la informacion correspondiente a datos
generales.

I En la seccion 2 (cohorte de casos nuevos
pulmonares), los casos notificados duran-
te el periodo del afio analizado, segtn el
criterio de diagndstico de la enfermedad
(BK, cultivo, prueba molecular, etc.), de-
ben coincidir con el total de casos nuevos
pulmonares registrados en el informe de
casos y actividades del periodo a evaluar.
El total de casos BK(-) al segundo mes de
tratamiento corresponde a los casos nue-
vos BK(+) con resultado negativo al final
de la primera fase.

VI Enlaseccion 3 (resultados de tratamiento
en la cohorte de casos nuevos pulmona-
res), incluir los casos segun la condicién
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de egreso por edad. El total de casos regis-
trados debe coincidir con el total de casos
reportados en la seccién 2 del informe y
con el informe de casos y actividades del
periodo a evaluar.

En la seccion 4 (cohorte de casos nuevos
extrapulmonares), los casos notificados
durante el periodo del afio analizado, se-
gun la condicion de ingreso a tratamiento
(bacterioldgicamente confirmado o clini-
camente diagnosticado), debe coincidir
con la sumatoria de los casos tuberculosis
meningeos nuevos més los casos de otros
TB extrapulmonares nuevos.

Enla seccion 5 (resultados de tratamiento
en la cohorte de casos nuevos extrapul-
monares), clasificar los casos segln la
condicion de egreso. El total debe coinci-
dir con el nimero de casos registrados en
la seccion 4 del informe, segtn el grupo
de edad, y lo reportado en el informe de
casos y actividades del periodo a evaluar.

En la seccion 6 (cohorte de casos de coin-
feccion TB/VIH pulmonares y extrapulmo-
nares - nuevos y previamente tratados),
los casos notificados durante el afio ana-
lizado deben coincidir con el valor regis-




trado en el informe de casos y actividades
del mismo afio.

VI Enla seccion 7 (resultados del tratamien-
to en la cohorte de casos de coinfeccion
TB/VIH pulmonares y extrapulmonares,
nuevos y previamente tratados), clasificar
el caso segun la condicién de egreso. El
total debe coincidir con el total de casos
reportados en la seccién 6 del informe,
teniendo en cuenta el grupo de edad y
seguin se registrd en el informe de casos y
actividades del periodo a evaluar.

Informe de cohortes de casos previamente
tratados (anual):

M Enlaseccion 1, diligenciar completamen-
te la informacién correspondiente a datos
generales.

M En la seccion 2 (cohortes de casos previa-
mente tratados todas las formas), los casos
notificados durante el periodo del afio ana-
lizado, segun el criterio de ingreso, deben
coincidir con el total de casos previamente
tratados del informe de casos y actividades,
correspondiente al afio a evaluar.

v En la seccion 3 (resultados del trata-
miento de la cohorte de casos previa-
mente tratados todas las formas pul-
monares y extrapulmonares), clasificar
el caso segtn la condicién de egreso. El
total debe coincidir con el total de casos
reportados en la seccion 2 del informe,
teniendo en cuenta el grupo de edad y
segln se informé en el informe de ca-
sos y actividades del afio a evaluar.

5.5. Cadena de custodia y confianza
digital

La sequridad de la informacion es el con-
junto de procedimientos de control que se
aplica a la informacién y sus soportes, para
evitar el uso no autorizado, alteraciones,
sustituciones, destrucciones o pérdida. Tam-
bién incluye el flujo de informacién desde
la fuente primaria hasta el destinatario final,
incluyendo todas las etapas de recoleccién,
auditorfa, tabulacién, analisis y toma de de-
cisiones (figura 10).
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Figura 10. Atributos del sistema de informacién del PNPCT para la custodia y confianza

Fuente: Elaboracién propia, 2016.
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La custodia de la informacién garantiza que los
datos de las personas que ingresan al sistema
de informacién sean utilizados solo por las
entidades competentes para el manejo de la
tuberculosis, para fines propios relacionados
con la salud y que bajo ninguna instancia dicha
informacién quede dispuesta a terceros, sin que
se haya acordado con la autoridad sanitaria la
garantia de los atributos y el seguimiento de
un beneficio directo o indirecto de los pacientes
con tuberculosis, acorde con lo establecido en
la normatividad vigente en materia de habeas
data (24) y la Resolucién 8430 de 1993 sobre
investigacién en salud en Colombia (25).

Con base en lo anterior, cada actor del Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud del
pais deberd cumplir con sus competencias
de ley en relacion a sus pacientes y utilizar la
informacién disponible solo para ejecutarlas,
aplicando las estrategias que considere perti-
nentes, a fin de garantizar que el flujo de infor-
macién con los demds actores obedezca a las
condiciones de seguridad necesarias y evitar la
pérdida de datos.

Una de las estrategias mds frecuentes para
blindar el flujo de informacién es la encrip-
tacion de archivos. Dado que Excel es la base

sobre la cual se trabaja el actual sistema de
informacidn, se sugieren los siguientes proce-
dimientos de sequridad:

Directamente en el libro Excel: Para impedir
que un usuario no autorizado pueda abrir el
libro o para permitir que los usuarios autoriza-
dos puedan abrir el libro pero no puedan reali-
zar cambios, se puede proteger de dos formas:

e En Excel 2007, hacer clic en el boton de
Office en la parte superior izquierda de
la pantalla, elegir "Guardar como” y en la
parte inferior izquierda de la ventana que
se abre, seleccionar "Herramientas"”. Allf,
elegir "Opciones generales” para asignar
las contrasefias segun se requiera: aper-
tura, escritura 0 ambas.

e En Excel 2010, hacer clic en la hoja y
elegir "Informacién’, luego "Permisos” y
luego "Proteger Libro”. En este mend, se-
leccionar "Cifrar con contrasefia” (se reco-
mienda escribir una contrasefa).

Se aconseja usar contrasefias de mds de ocho
(8) caracteres, que contengan niimerosy carac-
teres especiales, preferiblemente una frase sin
espacios, para que sea mas dificil descifrarla.



No obstante, la forma mds sencilla de encrip-
tar los datos es la opcion “Proteger hoja actual’,
que se selecciona haciendo clic con el botén
derecho del ratén sobre la pestafia de la hoja
que se quiere proteger. Alli se despliega un
menu donde aparece la opcién “Proteger hoja’,
la cual permite controlar las opciones de accién
sobre la hoja como insertar filas y columnas,
aplicar formato, insertar hipervinculos, ordenar,
seleccionar celdas, etc.

Para mas informacion, consulte: https:/
support.office.com/es-es/article/Proteger-
con-contrase%C3%B1a-elementos-de-la-ho-
ja-de-c%C3%A1Iculo-o-el-libro-dbf706e0-ba22-
4308-84d8-552db16eef11

Sobre archivos comprimidos: otra alternativa
para cifrar los archivos es utilizar el programa
7.zip, el cual es gratuito y se puede descargar
desde el enlace http://www.7-zip.org/down-
load.html

Este programa permite comprimir archivos y
también cifrarlos de manera segura con exten-
sién .ZIP. La utilidad de un programa compre-
sor de archivos como 7-Zip no se centra Gni-
camente en la posibilidad de ahorrar espacio
en disco, sino que también permite organizar
un conjunto de archivos en un Unico fichero
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comprimido que conservard la misma estruc-
tura de carpetas del sistema original. Esto es
esencial a la hora de enviar contenidos a través
de internet, ya que agiliza y simplifica la trans-
ferencia de todo tipo de archivos.

Para su uso, ubiquese en el archivo o archivos
a comprimir y encriptar, dé clic con el botén
derecho y seleccione "7.zip", "Afiadir al archi-
vo". En "Encriptacién” en el campo "Escribe la
contrasefa’, digite su contrasefia personal con
caracteres especiales; luego, vuelva a digitarla
en el campo "Escribe nuevamente la contrase-
fia". En el Método de encriptacidn, seleccione
la opcidn AES-256, que es un método seguro.
Finalmente, seleccione Aceptar y 7-Zip creara
el nuevo archivo ZIP cifrado, al que nadie po-
drd acceder si no introduce la contrasefa.

Una vez asignada la contrasefia, puede enviar
este archivo comprimido y encriptado a la en-
tidad de destino a la cual debe informarle la
clave de encriptacién, por medio de un men-
saje diferente al que us6 para enviar el archi-
vo comprimido, y exclusivamente dirigido al
referente de la informacién en la institucién
receptora, para que puedan usarlo.

Adicionalmente, en términos del anlisis de la
informacion, se debe garantizar que la infor-




macion que se recolectd en la fuente primaria
es la misma que se estd analizando al final del
flujo de informacién (figura 10). Al recolectar la
informacién, lo mds importante es el valor que
va a tener para el paciente y el conocimiento
epidemioldgico que aporta al PNPCT para las
acciones programaticas. Por ello, es necesario
que sea altamente confiable, lo que se logra
acatando el procedimiento de la cadena de
custodia para lograr confianza digital.

La confianza digital es aquello que da seguri-
dad a los documentos electrénicos y garanti-
za su integridad, autenticidad y originalidad,
tanto en el corto como en el largo plazo. Los
elementos que otorgan confianza digital a los
documentos electronicos son (26):

e |dentificacion de las personas que acce-
den a estos documentos.

e Integridad de los datos y documentos
enviados a través de medios digitales; es
decir, un intercambio electrénico seguro.

e Confidencialidad de la informacién y los
datos intercambiados o almacenados en
un medio electrénico.

e Vinculo claro entre un documento elec-
tronico y la responsabilidad individual
de aquellos que tienen acceso permitido
a lainformacion.

e Marca cronoldgica de fecha y hora.

Como recomendacién adicional, se sugiere la
realizacion periddica de copias de seguridad
de las bases de datos del PNPCT en discos du-
ros externos o en equipos diferentes a los que
se utilizan regularmente para la alimentacién
de las bases de datos.
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Indicadores del Programa
Nacional de Prevencion y
Control de la tuberculosis

Un indicador es una medida especifica del desempefio que se sigue a través del tiempo, y que
incluye las dimensiones de cantidad y calidad, permitiendo monitorear el avance del proceso o
la accién de interés. La seleccién de los indicadores apropiados depende del cumplimiento de
unas cualidades minimas propias de los indicadores (tabla 6) y de la claridad de los objetivos del
programa o proyecto que se quiere monitorear y evaluar.

Tabla 6. Criterios estandarizados para la seleccion de indicadores

- Serefiere al grado con que la informacion de la base de datos o del registro, o

Precision (validez) derivada de ella, refleja la realidad que debe medir.




Cualidad Definicién
Los datos generados por un sistema de informacion del programa se basan
Fiabilidad en protocolos y procedimientos que no varian en funcion de quién los utiliza
y de cuando o con qué frecuencia se utilizan. Los datos son fiables porque se
miden y recopilan de forma coherente.
Especificidad Solo debe medir la condicidn o evento de interés.
Sensibilidad Debe reflejar los cambios en la condicién o evento a medir.
. Se debe medir de acuerdo a una definicion que es probada en la operatividad
Operatividad . .
del PNPCT con referencias internacionales.
D El costo de la recoleccion de la informacién es razonable y acorde con las po-
Asequibilidad o
sibilidades del PNPCT.
Factibilidad De acuerdo a lo operativo y asequible se puede recolectar.
Comparabilidad Se puede comparar en el tiempo, 0 con otros territorios.

Fuente: Compendium of indicator for monitoring and evaluating National Tuberculosis Programs (2).

En la agenda post-2015 a nivel nacional e internacional se han elaborado planes con objetivos y
metas orientados a la eliminacion de la tuberculosis (tabla 7), y la OMS ha establecido tres indi-
cadores clave orientados al logro de las metas planteadas en la Estrategia Fin de laTB (tabla 8).
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Tabla 7. Metas post-2015 en planes nacionales e internacionales

Plan

Meta

Objetivos de Desarrollo Sostenible (27)

Terminar la epidemia de tuberculosis a 2030.

Plan Global Hacia el Fin de la Tuberculosis
2016-2020(28).

o Alcanzar a por lo menos el 90% de todas las
personas con tuberculosis.

e Alcanzar al menos al 90% de las poblaciones
claves.

e Lograr que por lo menos el 90% de los
tratamientos sean exitosos.

Plan de Accidn para la Prevencién y el Control
de la Tuberculosis OPS 2014-2019 (29).

o Reduccién de por lo menos el 24% en la tasa
de mortalidad por tuberculosis a 2019 (0,8
por 100.000 habitantes), en comparacion
con 2014 (1,1 por 100.000 habitantes).

Plan Regional de Tuberculosis de Las Américas
2016-2025(30).

o Tasa de incidencia a 2025 de 15 casos por
100.000 habitantes.

o Tasa de mortalidad a 2025 de 0,9 casos por
100.000 habitantes.

Plan Decenal de Salud Pablica 2012-2021 (4).

Reduccién progresiva de la mortalidad por
tuberculosis en todo el territorio nacional a
menos de 1,59 casos por 100.000 habitantes.




Tabla 8. Indicadores, hitos y metas mundiales de la Estrategia Fin de la TB (6)

20%
(<85/100.000)

50%
(<55/100.000)

80%
(<20/100.000)

90%
(<10/100.000)

Cero

Cero

Cero

Cero

Fuente: The End TB Strategy. Global strategy and targets for tuberculosis prevention, care and control after

2015 (6).



Considerando lo anterior, el PNPCT define en
este Plan de MyE indicadores y metas para el
seguimiento y evaluacion de los resultados e
impacto del programa. Para la priorizacion de
los indicadores se tuvieron en cuenta las de-
finiciones establecidas en la Circular 007 de
2015 del MSPS y se revisaron los indicadores
incluidos en cada uno de los siguientes docu-
mentos:

 El Plan Decenal de Salud Publica

M El Plan Estratégico hacia el Fin de la TB
Colombia 2016-2025

M Lla Guia de Atencién Integral de la
Tuberculosis Pulmonary Extrapulmonar

M El Plan Estratégico Colombia Libre de Tu-
berculosis 2010-2015

M El Plan Nacional de Respuesta ante las
[TS-VIH/SIDA Colombia 2014-2017

M Los lineamientos para el manejo progra-
matico de pacientes con TB-FR

M Los protocolos de vigilancia de tubercu-
losis y tuberculosis farmacorresistente
establecidos por el INS
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M ElPlan de Acciones Colaborativas TB/VIH

M Los Indicadores Top 20 para TB

M Informes anuales requeridos por la OMS

M Las Guias de MyE del Fondo Mundial
Como resultado de este ejercicio de prioriza-
cién, se seleccioné un grupo de 33 indicadores
(tabla 9) que dardn respuesta a la estrategia
de pais, teniendo en cuenta en su medicién
aspectos relacionados con los pilares estable-

cidos en la Estrategia Fin de la TB.

La tarjeta de cada indicador cuenta con la si-
guiente informacion (Tabla 10):

e Tipo de Indicador

e Nombre del indicador

e Definicidn

e QObjetivo de la medicion
* Documento de referencia

e Periodicidad de reporte




e Niveles de desagregacion

e Forma de célculo

e Numerador

e Fuente actual del numerador

e Denominador

e Fuente actual del denominador

Tabla 9.Tablero de indicadores priorizados para el Monitoreo y Evaluacién del PNPCT

. Férmula de calculo

Nl?lzlil:;zgfl Fuente Numerador/ Linea Base l\ggtzaoa
Denominador ............................
Indicadores de impacto
Namero de casos
nuevos més recaidas
(pulmonares +
Informe . extrapulmonares) . )2 24,7 casos
IncidenciaTBtodas - de casosy . bacteriologicamente ' x 100.000 1)(9%70?8385
las formas actividades confirmados y habitantes habit ’ N
deTB clinicamente 2015 abitantes
diagnosticados
Poblacion DANE 48.203.405?
Nimero de muertes 2,04 casos
. 984 1,33 casos
Tasa Qe mortalidad DANE RUAF porTB X 1Q0.000 %100.000
pacientes con TB habitantes habi
Poblacién DANE = 48.203.405° 974 . nabitantes

Meta a
2025

12,35 casos
x 100.000
habitantes

0,51 casos
x 100.000
habitantes
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No Nombre del Fuente Fonl'\‘ll:::edr:(;(a)lr;mo Linea Base LB LEEE
Indicador : . : 2020 - 2025
: Denominador L
Ndmero de muertes
. Porentajede 0or T8 %8 7.62%
3 letalidad pacientes : DANE RUAF - i 7% 6%
: por TB Namero de pacientes | 12018 | 2014
: enfermos con TB :

15,90
€asos x

- 10x 8x
100000 406 000 100,000

: - Numero de casos
Incidencia - Informe (nuevos + recaidas)

. TBpulmonar  decasosy b TB.plu,Irr}onar 1.665

bacterioldgicamente  actividades SISO TGS

: . : habitantes e
confimada~~~ deTB confirmados habitantes habitantes
: Poblacion DANE 48.203.405° 2015 :
Numero de casos

0,46 casos
4 :x100.000 i <1casox : 0casosx
¢ menores : 100.000 : 100.000

Informe . deTBmeningeaen

Incidenciade de casosy | menores de Tafioen

5 TB meningea en

: . actividades : elperiodo = : delafio | menores : menores de
: menoresde 1afio : ; - : : : L "
§ deTB  © Poblacién menor de 873400 - delafio - Tafio

: 1 aflo ' ' 2005 f
Indicadores de gestion
- Namero de casos '
- nuevos TB pulmonar :
: bacterioldgicamente
‘ - confirmados ¢
Porcentaje de . Informe (baciloscopia, 7.317 : 0 :
. casosnuevos de casosy cultivo o pruebas 64,01%
6 : deTBpulmonar vidad moleculares C65% 0 67%
 bacteriolégicamente : actividages | 2015 §
: 09 . deTB | aprobadasporla :
confirmados OMS) : :

Total de casos
nuevosdeTBTF  11.431
diagnosticados




Nombre del Fuente Fonl\rli:rl:edr:;glr;mo Linea Base B EEE
Indicador { . ¢ 2020 © 2025
é ___Denominador D L

Ndmero de casos : :
nuevosdeTB-EP = 2175
Porcentajede dlnforme d' - ©19,03% :
: : : €Casosy : |agnost|ca 0S. e : : o : 0
: 7 casosnuevosTB actividades Co18% 0 16%
. extrapulmonar - Totaldecasos 2015 :
@l nuevosdeTBTF 11431 :
: diagnosticados. I S e e

Nimero de casos !
. deTB previamente
;  tratados (tras recaida, ;
. Porcentajede d':c(;gf - taspérdidaen 1318 1034% ;
8  casospreviamente o >>Y - elseguimiento, C775% 0 517%
 vatados 2908 yasfracasoy otros 2015
 deTB oeviamentetratados)

Total .de asos de TB-TF TS TCR : :
diagnosticados - e o e

. Namero de casos 5 5 5
. previamente tratados | 849 g
Librode : con resultado de PSF : L 64,42%
. deprimeralinea 5

- Porcentaje de casos

- deTBpulmonar

9 previamente | pacientes
tratados y evaluados:  conTB ©  Ngmero de casos

con PSF . deTBpreviamente = 1.318

? : tratados L T e

Porcentaje de : Nimero de casosTB :
casos TB-TF con pulmonar RR que
diagndsticoRR/ “inician tratamiento de 145 : :
. MDRqueinician  Librode  segunda lineaen los | 7474%
10~ tratamientode | pacientes = primeros35dias - 80%  90%
segunda linea conTB-FR 2015
. segln lineamientos - Namero de casosTB
nacionales MDR/RR confirmados 194
(Primeros 35.d1as) &

100% . 100%

2015
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Nombre del Férmula de calculo
No. . Fuente Numeradotr/ Linea Base
: Indicador .
~ Denominador
Nimero de casos
TB MDR/RR
. confirmados con
Porcentaje de . )
- cultivo negativo al
conversion en Librode : sexto mes de iniciado 28,9%
cultivo al sexto mes . .
1 ) pacientes el tratamiento de
de tratamiento en ,
: conTB-FR segunda linea 2013
pacientes con TB
MDR/RR.
Namero de casos TB
MDR/RR confirmados
Casos TB-TF con
diagndstico de
VIH (+)en el 1587
Informe perlodo !ncluyenqlo 13
12 Porcentaje de de casos y diagndsticos previos =7
coinfeccion TB/VIH. © actividades de VIH
2015
deTB
Total de casos TB-TF
con estado seroldgico 11.065
conocido
.~ Nimero de casosTB
MDR/RR confirmado
Porcentaje de : paraViHen el 23 .
13 coinfeccion TBVIH L;Eir:n(::s  periodo (incluyendo - - L
. enpacientesTB fon BER VIH previos) 2015
MDR/RR ]
Namero de casos TB 194
MDR/RR confirmados

85%

14%

11%

90%

1%

8%




Férmula de calculo

No. Nom.bre el Fuente Numerador/ Linea Base
Indicador .
Denominador
Suma de las
diferencias entre los
dias transcurridos
entre la fecha de
inicio de sintomas y
Oportunidad de |a fecha de resultado
diagndstico de de confirmacién 63 dias
14 TB pulmonar SlVlglla bacter]0|égica en
baCteriOIdgicamente los casos nuevos TB 2015
confirmada pulmonar
Nimero de casos
nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente
confirmados
Suma de las
diferencias entre los
dias transcurridos
entre la fecha
de resultado de
Oportunidad en el confirmacién
inicio de tratamiento diagnésticay la 6 dias
15 ¢ deTBPulmonar Sivigila fecha de inicio de
confirmada tratamiento en casos 2015

bacteriolégicamente

nuevos TB pulmonar

Nimero de casos
nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente

confirmados

<30 dias

<2 dias

<2 dias
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Férmula de calculo
Nombre del .
No. . Fuente Numeradotr/ Linea Base
Indicador .
Denominador
Ndmero de casos
de TB pulmonar TF
Porcentaje de diagnosticados en
diagnésticos de el primer nivel de 43%
16 ¢ TBpulmonaren Sivigila atencion
el primer nivel de 2015
atencion Total de casos
de TB pulmonar
diagnosticados
Nimero de contactos
o 206
' Informe : Con diagndstico de TB
Porcentaje de d 2,85%
€ asosy
17 ¢ contactos enfermos actividades
entre casos BK(+) deTB Nimero de casos 2015
nuevos y previamente 7.235
tratados TB BK(+).
Nimero de menores
de 5 afios contactos
Proporcién de de casos BK(+) con
- TP No
menores de 5 afios . . .
Libro de disponible
18 i conTPlqueson
contactos
contactos de casos 2016
BK(+) NGmero de menores
de 5 aflos contactos
de casos BK(+)

65%

6%

80%

4%

90%




N Nombre del

Formula de calculo
Fuente = Numerador/ Linea Base Hleile LEDE
Indicador . 2020 2025
Denomlnador ...........................................................
Indicadores de seguimiento
Cohorte de casos nuevos pulmonares
Nimero de casos
nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente
confirmados
(baciloscopia,
cultivo o pruebas
moleculares 6.804
aprobadas por la
Porcentaje de éxito OMS)y clinicamente
de tratamiento diagnosticados
€n €asos NUevos que egresaron
Informe de .
TB pulmonar resultados con tratamiento
bacterioldgicamente de terminado + curados 77,41%
19 confirmados y : 85% 90%
. tratamiento
clinicamente 2014
. . de la cohorte
diagnosticados casosnueves: NG d
(tratamiento imero de casos
terminado + nuevos TB pulmonar
curados) bactenolloglcamente
confirmados
(baciloscopia,
cultivo o pruebas 8.790

moleculares
aprobadas por la
OMS)y clinicamente
diagnosticados en la
cohorte




No. :

Nombre del
Indicador

Fuente

Férmula de calculo
Numeradotr/
Denominador
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Linea Base

20

Porcentaje de éxito
de tratamiento en
€asos nuevos BK(+)

Informe de
resultados
de
tratamiento
de la cohorte
€as0s NUevos

Namero de casos
nuevos de TB
pulmonar con BK(+)
que egresaron
con tratamiento
terminado + curados

5.129
78,23%

Numero de casos
nuevos de TB
pulmonar con BK(+)
en la cohorte

2014

6.556

85%

21

Porcentaje de
fracaso en casos
nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente
positivo

Informe de
resultados
de
tratamiento
de la cohorte
€asos NUevos

Ndmero de casos
nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente

confirmados
(baciloscopia,
cultivo o pruebas
moleculares
aprobadas por la
OMS), que egresaron
como fracaso

79

1,09%

Numero de casos
nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente

confirmados
(baciloscopia,
cultivo o pruebas
moleculares
aprobadas por la
OMS) en la cohorte

2014

7.281

<1%

90%

<1%




No.

Nombre del
Indicador

Fuente

Férmula de calculo
Numeradotr/
Denominador

Linea Base

22

Porcentaje de casos
nuevos TB pulmonar
con pérdida en el
seguimiento

Informe de
resultados
de
tratamiento
de la cohorte
€asos NUevos

Nimero de casos
nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente

confirmados y
clinicamente
diagnosticados que
egresan del programa
con pérdida en el
seguimiento

829

NUmero de casos
nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente

confirmados
(baciloscopia,
cultivo o pruebas
moleculares
aprobadas por la
OMS)y clinicamente
diagnosticados
registrados en la
cohorte

9,43%

2014

8.790

<5%

<3%



Hacia

Nombre del
Indicador

Férmula de calculo
Numerador/
Denominador

No. Fuente

Linea Base

Nimero de casos
nuevos TB pulmonar

828
fallecidos

Informe de
resultados
de
tratamiento
de la cohorte
€asos NUevos

Niimero de casos
nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente
confirmados
(baciloscopia,
cultivo o pruebas
moleculares
aprobadas por la
OMS)y clinicamente
diagnosticados
registrados en la
cohorte

Porcentaje de casos
nuevos TB pulmonar
fallecidos

9,42%
23

<5% <3%

2013
8.791

Indicadores de seguimiento
Cohorte de casos TB TF

24

Porcentaje de éxito
de tratamiento en
casos nuevos TB-TF

Informe de
resultados
de
tratamiento
de la cohorte
€as0s NUevos

Nimero de casos
nuevos con TB-TF
que egresaron como
curado + tratamiento

terminado

8.529

Namero de casos
nuevos TB-TF
diagnosticados

11.100

76,84%

2014

85%

90%




No. :

Nombre del
Indicador

Fuente

Férmula de calculo

Numeradotr/
Denominador

Linea Base

25

Porcentaje de éxito
de tratamiento
en casos TB
previamente
tratados

Informe de
resultados
de
tratamiento
de la cohorte
€asos NUevos

previamente tratados

previamente tratados

curado + tratamiento

Nimero de
pacientes con TB-TF

(tras pérdida en
el seguimiento,
tras fracasos, otros

y tras recaidas) que
egresaron como

terminado

658
54,47%

2014

Ndmero de casos
TB-TF previamente
tratados

1.208

65%

26

Porcentaje de éxito
de tratamiento en

casos de coinfeccion
TB/VIH

Informe de
resultados
de

Nimero de
pacientes con TB
con coinfeccion TB/
VIH con éxito de
tratamiento (curado
+ tratamiento
terminado)

798

53,88%

tratamiento
de la cohorte
€asos NUevos

Nimero total de casos
diagnosticados con
TB con coinfeccién TB/
VIH que ingresaron a
tratamiento.

2014

1.481

75%

75%

85%




Hacia

Nombre.del Fuente Forw:::edr:dcglr;u'o Linea Base LEEE BRI
Indicador . : 2020 2025
: : Denomlnador T O S
Inf d Nimero de pacientes
: : rr:esorltma(iios - con TB extrapulmonar 353 :
Porcentaje de casos ude fallecidos 15,28%
27 : TB extrapulmonares T <10% <7%
. tratamiento .
fallecidos de la cohorte . Nmero de casos 2014
casos nuevos . diagnosticados con TB 2.310
extrapulmonar
Indicadores de seguimiento
Cohorte de casos TB MDR/RR
Ndmero de casos : : :
de TB MDR/RR
confirmados curados 92
- Porcentaje de éxito : reLIti)srfr jge 5 ycotr;rtrrs;[s::;gnto 5 - 62,16%
28  detratamientoen pgcientes e ©75% 90%
s LA con TB-FR Ndmero total de 2013
casos con TB MDR/RR 148
que ingresaron a la
cohorte
Numero de casos TB
MDR/RR confirmados
Porcentaiede Librode - " pérdidaenel 31 : :
orcentajede - LDIOGE - cequimiento :20,95%
casos TBMDR/RR ¢ registro de : bt ; : o 0
29 o ) 12% 5%
con pérdidaen el pacientes NGmero total de 2013
seguimiento con TB-FR casos con T8 MDR/RR
que ingresaron a la 148
cohorte




Férmula de calculo

No. ler:ilzgzgfl Fuente Numerador/ Linea Base
f Denominador
Namero de casos TB 19
MDR/RR fallecidos
Porcentaje de reLglgti)srtor :Ze 12,84%
30 casofs ﬁB N(liDR/RR pacientes . Numero total de 2013
allisaflos conTB-FR : casos con TB MDR/RR 148
que ingresaron a la
cohorte
Namero de casos TB
MDR/RR confirmados 5
. que no fueron
Porcentaje de casos reLIti)srtorgge evaluados. 3,38%
31 TBMDR/RR no pgdemes
evaluados con TB-FR Ndmero total de 2013
casos con TB MDR/RR 148
que ingresaron a la
cohorte
Ndmero de casos TB
MDR/RR confirmados 1
_ considerados como
Porcentaje de reLIli)srtor (?fie fracaso 0,68%
32 fracasos en casos TB pgcien tos
MDR/RR . onTBFR | Nimerototal de 2013
casos con TB MDR/RR
. 148
que ingresaron a la
cohorte

10%

2%

<1%

4%

0%

<1%




Hacia

Férmula de calculo
Nombre del

No. Indicador Fuente Numerador/ Linea Base 2020 9025
Denominador ..........................................................
Numero de casos
confirmados de TB
Porcentaje de casos MDR/RR que han
confirmados de tenido pruebas de No
TB MDR/RR que librode  "F de sequnda linea disponible
han tenido PSFde © registrode ¥ 44€ 30" positivos a
33 una quinolonaoaun

segunda lineay que ; pacientes
son positivosauna : conTB-FR
QUINOIONA 0 @ UN & e e
aminoglucdsido

aminoglucésido

Ndmero de casos TB
MDR/RR confirmados 2015
Ndmero de casos
confirmados mono-H
con condicién de No
Porcentaje de éxito Libro d egreso curado disponible
de tratamiento en e : isfro Ze + tratamiento
34 : casos confirmados grs terminado 85% 90%
. . pacientes
con resistencia
con TB-FR

mono-H
Ndmero de casos
confirmados con 2015
resistencia mono-H

Nota: a. Fecha de consulta en DANE: 6 de junio de 2016.




Tabla 10. Tarjetas de indicadores priorizados para el Monitoreo y Evaluacién del PNPCT

- ) Indicadores de impacto
. Tipo/Ndmero :
-~ : 1 : 2 3
Nombre del Incidencia TB todas las Tasa de mortalidaden  : Porcentaje de letalidad
Indicador formas pacientes con TB por tuberculosis
indice que refleja el
ntimero de casos nuevos
mas recaidas (pulmonar Refleja las muertes
+ extrapulmonar) Indice que refleja las de pacientes con
Definicidn bacterioldgicamente muertes de pacientescon TB :  tuberculosis entre
confirmados y clinicamente :  por 100.000 habitantes. los enfermos por
diagnosticados por 100.000 tuberculosis.
habitantes en un periodo de
........ tiempo.
Informa sobre la carga de .
) . . Permite evaluar
. la enfermedad, el nimero Permite medir el aporte
Objeto dela el aporte de la
L de casos declarados y la delaTBen latasa de .
medicion o . . tuberculosis a la tasa
evolucién misma de las tasas mortalidad nacional. .
o ; de mortalidad
‘‘‘‘‘‘‘‘‘ de incidencia :
Informe OMS : :
© Protocolo de vigilanciaen : Resolucion 412 de 2000 : Resolucion 412 de
Documento oL F : - :
salud publica TB . EstrategiaFindelaTB 2000
- . [EstrategiaFindefaTB
. Periodicidad Anual Anual Anual
. L , Nacional ;
: NacionalDepartamento/ i Nacional Departamento/ N
Niveles de L i : L . . Departamento /Distrito :
DistritoMunicipio : DistritoMunicipio : . :
: : Municipio

desagregacion § :
EAPB-IPS EAPB-IPS EAPB-IPS




Hacia

3

. Forma de célculo

Cociente

Cociente

Ndmero de casos nuevos

mas recaidas (pulmonares
+ extrapulmonares)

Numero de muertes

Numerador bacterioldgicamente NUmero de muertes por TB T8
confirmados y clinicamente por
diagnosticados, por municipio
.................... de reSidenCia.
Fuente Actual Infqrme mensual de casosy DANE-RUAF DANE-RUAF
........ Numerador actividades de tuberculosis :
: Poblacién DANE para el Poblacién DANE parael : Numero de pacientes
Denominador . .
........ periodo c periodo enfermos con TB
Fuente Actual DANE DANE Sivigila
....... Denominador
Factor x 100.000 habitantes x 100.000 habitantes x 100
- : Indicadores de impacto Indicadores de gestion
- Tipo/Numero o : ;
4 5 6
Nombre del Incidencia TB todas las Tasa de mortalidad en Porcentaje de letalidad
Indicador formas pacientes con TB . portuberculosis
indice que reflejael nimero . :
Indice que refleja el :
de casos de TB pulmonar , Porcentaje de casos
VAt niimero de casos nuevos de
bacteriolégicamente , nuevos pulmonares
: . . . TBmeningea en menores : )
_— confirmados (baciloscopia, ~ confirmados, en
Definicidn . de 1 afio por 100.000 Y
cultivo o pruebas . relacién con el total
habitantes menores de :
moleculares aprobadas un afio en un periodo de de casos confirmados
por la OMS) por 100.000 P de 8.

habitantes en un afo.

tiempo.




Tipo / Nimero

Indicadores de impacto

Indicadores de gestion

+ recaidas) de TB pulmonar

4 5 6
Permite realizar una
medicion de la capacidad del
programa para identificar Permite evaluar el
. los casos infecciosos, Mide indirectamente porcentaje de casos
Objeto de la s .
medicién adicionalmente permite las coberturas por BCG  : nuevos de TB pulmonar,
realizar comparaciones alcanzadas en el pais. entre el total de casos
més precisas y proporciona de TB confirmados.
informacidn acerca de las
tendencias en el tiempo.
Resolucién 412 de 2000 :
Protocolo de vigilancia en . . Protocolo de vigilancia
Documento vigriand Resolucién 412 de 2000 , granda ;
salud publica TB en salud pablica para TB .
Informe OMS 5
Periodicidad Anual Anual Trimestral/Anual
pELSE] AT gNacionaI De artamento/g
Niveles de Departamento/Distrito DepartamentoDistrito L P .
5 o L . Distrito Municipio
- desagregacion Municipio Municipio EAPB & IPS
EAPB e IPS EAPB e IPS
- Forma de célculo Cociente Cociente Cociente
: : NGmero de casos
Ndmero de casos (nuevos nuevos T8 pulmonar
Nimero de casos de TB bacterioldgicamente

Numerador L - meningea en menores de 1 confirmados ;
bacterioldgicamente : ) s ) . . :
) afio en el periodo (baciloscopia, cultivo o
confirmados
pruebas moleculares
aprobadas por la OMS).
Informe mensual de
Fuente Actual : Informe mensual de casosy : Informe mensual de casos y casos v actividades de
Numerador actividades de tuberculosis : actividades de tuberculosis y

tuberculosis.




Tipo / Numero

Hacia

Indicadores de impacto

Indicadores de gestion

vos de TB que ingresaron al
Programa en el periodo.

mente tratados), entre el
total de casos de TB que
ingresan al programa en el
periodo.

4 5 6
: Poblacion DANE para el iy - ¢ Total de casos nuevos
Denominador . Poblacién menor de 1 afio : )
periodo TB-TF diagnosticados.
Fuente Actual Informe de casos
. DANE DANE y actividades de
Denominador :
tuberculosis.
. 100.000 habitantes
Factor x 100.000 habitantes X n x 100
menores de 1 afio
E ’ Indicadores de gestion
- Tipo/Numero ;
E 7 8 : 9 _
: : . Porcentaje de casos de
Nombre del Porcentaje de casos nuevos : Porcentaje de casos previa- i TB pulmonar previa-
Indicador TB extrapulmonar mente tratados - mente tratados evalua-
dos con PSF
Porcentaje de casos de
' .l TB previamente tratados
Refleja la proporcion de
. alos cuales se les ha
casos de TB previamente .
. L : , ¢ realizado una PSF de
Refleja la proporcion de  © tratados (tras recaida, tras . .
o o primera linea.
casos de TB extrapulmonar : pérdida en el seguimiento,
Py : Nota: puede desagre-
Definicidn entre el total de casos nue-  tras fracaso y otros previa-

garse de acuerdo a la

condicién de ingreso
(tras recaida, tras pérdi-
da en el seguimiento,

- tras fracaso y otros pre-

viamente tratados).




Indicadores de gestion

Numerador

Nimero de casos nuevos
TB extrapulmonar diagnos-
ticados

. previamente tratados (tras
© recaida, tras pérdidaenel

seguimiento, tras fracaso

. yotros previamente trata-

dos).

Tipo / Nimero
o 7 8 9
Permite medir el acceso
Permite observar el com- : Observar el comportamien- .de los pacientes pre-
: viamente tratados a las
Obietodela . POrtamiento delaTBextra- i todelaTBenloscasos PSE v el limi :
jeto de la | . d y el cumplimiento
medicion pulmonar, suaumentoo  previamente tratados,en  ~ L
¢ disminucién de acuerdo con : especial la vigilancia de la :
| L dados para los casos
0 esperado. farmacorresistencia. . oL
que tienen historia de
: : tratamiento.
N Protocolo de vigilancia en . : e
Protocolo de vigilanciaen : Iy : Lineamientos manejo
Iy salud publica TB
Documento salud publica TB Resolucion 412 de 2000 de TB-FR
Resolucién 412 de 2000 Circular 007 de 2015 Circular 058 de 2009
Periodicidad Trimestral/Anual Trimestral y anual Anual
: Nacional Nacional : Nacional :
- Nivelesde desa- = Departamento/Distrito Departamento/Distrito = Departamento/Distrito
gregacion Municipio Municipio Municipio
: : EAPB e IPS EAPB e IPS EAPB e IPS
- Forma de calculo Cociente Cociente Cociente
Nimero de casos de TB

Numero de casos pre-

viamente tratados con

resultado de PSF de
primera linea.

Fuente Actual
Numerador

Informe mensual de casos y
actividades de tuberculosis

Informe mensual de casos y
actividades de tuberculosis

Libro de registro de pa-
cientes con tuberculosis

Denominador

Total de casos nuevos TB-TF
diagnosticados

Total de casos de TB-TF
diagnosticados

Ndmero de casos de TB
previamente tratados




Hacia

Indicadores de gestion

oportuno.

para los casos de TB MDR/

Tipo / Nimero
P ; 7 8 9
Fuente Actual - Informe de casos y activida-  Informe de casos y activi-  Libro de registro de pa-
Denominador = des de tuberculosis dades _ cientes con tuberculosis
Factor x100 X100 | x100 |
5 s Indicadores de gestion
- Tipo/Numero : :
: z 10 1 12
Porcentaje de casos TB MDR/ Porcentaje de conversién :
Nombredel : RRqueinician tratamiento - en el cultivo al sexto mes : Porcentaje de coinfec-
Indicador de segundalineasegin : de tratamiento en pacien- : cién TB/VIH
lineamientos nacionales © tes con TB MDR/RR
. Porcentaje de casos conTB : Es un indicador predictivo :
pulmonar MDR/RR que ini- | sobre una respuesta ade- . »
. ) . Refleja la proporcion de
 cian tratamiento de segunda : cuada al tratamiento para ! ) A
. . €asos con coinfeccién
linea durante el periodo de MDR/RR.
_— ) TB/VIH con estado sero-
Definicion reporte. Nota: puede desagregarse l6ai .
: ) : ST ¢ ldgico conocido.
Nota: puede desagregarse : segun el tipo de farmaco- Nota: i ;
B SO ota: incluye los diag-
segtin el tipo de farmaco- © rresistencia a Rifampicina nésticos previos de VIH
rresistencia a Rifampicina (monoR, poli R, MDRy P :
(mono R, poli R, MDR y XDR). XDR).
~ : . © Permite observar el
. . . Ofrece una medicién tem- .
Permite evaluar si los pacien- ana v del desempefio del | COMPOrtamiento dela
Objetodela : tesdetectados con TB MDR/ pranay pen coinfeccién TB/VIH, su
. ) . programa del tratamiento o
medicion RR reciben un tratamiento aumento o disminucion

de acuerdo con lo es-
perado.




Ntmero de casos TB pulmo-
nar MDR/RR que inician tra-

RR confirmados con cultivo
negativo durante los seis

Tipo/ Ndmero
10 " 12
Protocolo de vigilancia
Lineamientos manejo deTB Lingamientos Manejo TB-FR en saludipubhcaTB
Farmacorresistente . Resolucion 412 de
Documento . Circular 001 de 2013
Circular 001 de 2013 Circular 007 de 2015 2000
Circular 007 de 2015 Plan de Acciones Cola-
................. borativas TB/VIH
Periodicidad Semestral/Anual . Semestral . Trimestral/Anual
Nacional Nacional Nacional
Niveles de Departamento/Distrito Departamento/Distrito ¢ Departamento/Distrito
desagregacion Municipio Municipio Municipio
EAPB e IPS EAPB e IPS EAPB e IPS
Forma de calculo Cociente Cociente Cociente ,
Nimero de casos TB MDR/ :  Casos TB-TF con diag-

néstico de VIH (+) en
el periodo, incluyendo

Numer . . ; L o .
G tamiento de segundalinea : primeros de iniciado el diagndsticos previos
en los primeros 35 dias. tratamiento de sequnda  de VIH (pulmonaresy
linea. extrapulmonares).
Libro de registro de pacien- : Libro de registro de pacien- : Informe de resultados
Fuente Actual : ) .
Numerador tes con tuberculosis farmaco- ¢ tes con tuberculosis farma- :  de tratamiento de la

rresistente

corresistente

cohorte casos nuevos

confirmados

, éNumero de casos TB MDR/RR% Ndmero de casos TB MDR/
Denominador : :

RR confirmados

Total de casos TB-TF
con estado seroldgico

- conocido, incluyendo

diagndsticos previos
deVIH




Tipo/ Niimero

10

Fuente Actual

rresistente

Hacia

11

12

Libro de registro de pacien- Libro de registro de pacien-

. - tes con tuberculosis farmaco- : tes con tuberculosis farma- -
Denominador : : :

corresistente

Informe de resultados
de tratamiento dela

- cohorte casos nuevos

Factor x100 x100 x 100
Indicadores de gestion
Tipol Nl’lmero ..........................................
13 14 15
Oportunidad de diagnds-
tico de TB pulmonar bacte- : Oportunidad en el inicio
Nombre del  : Porcentaje de coinfeccién TB/ : rioldgicamente confirmada | de tratamiento de TB
Indicador VIH en pacientesTB MDR/RR :  (baciloscopia, cultivoo  : Pulmonar bacteriolégi-
© pruebas moleculares apro- : camente confirmada. |
badas por la OMS).
Porcentaje de casos TB MDR/ . .
. Promedio del tiempo
RR confirmado para VIH en . . .
o Promedio del tiempo entre entre el dia en el
el periodo (incluyendo VIH | dia de inicio de sf |
B el dia de inicio de sintomas | cual una persona es
Definicion ¢ ) P X - hasta el dia (incluyéndolo) : diagnosticada conTB
. Nota: puede desagregarse : . . : .
: A - en el cual se diagnosticala © pulmonar hasta el dia :
segun el tipo de farmaco- . .
S TB pulmonar. (incluyéndolo)en el
rresistencia a Rifampicina cual inicia TAES
(mono R, poli R, MDR y XDR) :
; g - Mide la efectividady
. . Permite evaluar la cantidad  Mide la efectividad y opor- oportunldad‘dfal‘pro-
Objeto dea . de pacientes TB-RR que pre- - tunidad del programa en el - grama en el inicio de -
medicién o P que pre- Prog - TAES para cortar conla

¢ sentan coinfeccion con VIH.

diagndstico de TB.

. cadena de transmisién
de laenfermedad.




Indicadores de gestion

Tipo/Nimero -
13 14 15
Lineamientos Manejo TB-FR
Documento i  Circular 001 de 2013 Indicador nuevo Indicador nuevo
Circular 007 de 2015
Trimestral/Semestral Trimestral/Semestral Trimestral/Semestral

Niveles de desa-

NacionalDepartamento/

Nacional Departamento/

Nacional Departamen-

reqacion Distrito Municipio Distrito Municipio to/Distrito Municipio
9reg EAPB e IPS EAPB e IPS EAPB e IPS
Cociente Promedio Promedio
) . Suma de las diferencias
Suma de las diferencias los di
entre los dias transcurridos entre los dias transcu-
Nimero de casos TB MDR/ rridos entre la fecha de

RR confirmado para VIH en

entre la fecha de inicio

resultado de confirma-

Numerador . . . desintomasylafechade @ " o D
el periodo (incluyendo VIH N cién diagnésticay la
) resultado de confirmacién A
previos). bacterioléaica en los casos fecha de inicio de trata-
9 miento en casos Nuevos
nuevos TB pulmonar.
TB pulmonar.
Fuente Actual : Libro de registro de pacien- s -
. Sivigila Sivigila
Numerador tes con tuberculosis

Ndmero total de casos TB
MDR/RR confirmados

pulmonar bacterioldgica-

“NGmero de casos nuevos TB :

mente confirmados

Nimero de casos
nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente

confirmados

Fuente Actual
Denominador

Libro de registro de pacien-

tes con tuberculosis

Sivigila

Sivigila

Factor

x 100




Hacia

Tipo / Nimero ;
..... 5 16 17 _ 18 :
. Porcentaje de diagnésticos Porcentaie de contactos - Proporcién de menores
Nombre del de Tuberculosis pulmonar enfermosJ entre casos de de 5 afios con TPl que
Indicador en el primer nivel de : son contactos de casos
L tuberculosis BK(+) :
..... atencion BK(+)
Refleja la proporcién de : Numgro de menores |
casos de TB que fueron de 5 afios contactos de
diagnosticados en el Mide la deteccién de casos BK(+) que han
Definicién rimgr nivel de atencién tuberculosis entre los tenido acceso a pruebas
pen relacién con el toral | cONtactos de tuberculosis : diagndsticas y valoracidn
de pacientes con T8 bacilifera. clinica para definicion de
P ulmonar terapia preventiva con
P ’ Isoniazida (TPI).
LaTPI ha demostrado
disminuir de manera
considerable el
Mide la capacidad y el , - ; ST
nivel de gesti6n de la Evalda la gestion de enfermedad tuberculosa
Objeto dela red del primer nivel para busqueday seguimiento : en menores de 5 afios,
medicion N diagnéstico de Igs a contactos de casos de TB i por lo cual se realizard
. . +). imi
pacientes con tuberculosis. bl seguimiento a los
contactos de casos
BK(+) para verificar el
cumplimiento de esta
.......... préctica
Documento Indicador nuevo Indicador nuevo Informe OMS
..... Periodicidad Semestral - Trimestral/Anual Trimestral/Anual
Nacional Nacional Nacional
Niveles de Departamento/Distrito Departamento/Distrito Departamento /Distrito
desagregacion Municipio Municipio Municipio
EAPB EAPB e IPS EAPB e IPS




Tipo /Nlimerg
s 16, 17 18
_Forma de célculo - Cociente Cociente Cociente
A Nimero de casos

de TB pulmonarTF

Nimero de contactos con

Ndmero de menores

umerador diagnosticados en el diagndstico de TB . de 5 afios contactos de :
P . I casos BK(+) con TP
L _primer nivel de atencion. -
Fuente Actual - ¢ Librode contactosde st d? contactos
Sivigila P .+ depacientes con
Numerador : pacientes con tuberculosis : .
: tuberculosis
Total de casos confirmados . Nimero de casos nuevos :  Nimero de menores
Denominador notificados de TB y previamente tratados TB : de 5 afios contactos de
pulmonar. BK(+) en un periodo. casos BK(+).
Y
Fuente Actual L - Informe mensual de casos y fore d? contactos
. Sivigila - . de pacientes con
Denominador actividades de tuberculosis :
tuberculosis
Factor X100 x 100 x 100
Indicadores de seguimiento
Tipo / Nimero Cohorte de casos nuevos pulmonares
19 ' 20 ' 21
- Porcentaje de éxitode
tratamiento en casos nue- .
. o Porcentaje de fracaso
.+ vos tuberculosis pulmonar :  Porcentaje de éxito de
Nombre del Indi-

cador

bacteriolégicamente con-
firmados y clinicamente

- diagnosticados (tratamien- -
. toterminado + curados)

tratamiento en los casos
nuevos BK(+)

casos nuevos tuberculo-
sis pulmonar bacteriold-
gicamente positivo




Hacia

Indicadores de seguimiento

Tipo / Niimero Cohorte de casos nuevos pulmonares
..... 19 20 7
Refleja la proporcién Refleja la proporcion
de casos nuevosdeTB ¢ ¢ de casos nuevos TB

pulmonar confirmados : Elvalor de éxito de trata- : pulmonar confirmados
bacterioldgicamente que : miento refleja la propor- ©  bacterioldgicamente
se reportan por periodo de :  cidn de casos nuevos de ¢ (baciloscopia, cultivo o
registro, con condicion de : tuberculosis con BK(+) que :  pruebas moleculares

Definici6n egreso curado y tratamien- :  se reportan por periodo : aprobadas por la OMS),
to terminado. que egresan del programa : que presentan bacilosco-
Nota: este indicador tam- : curados o con tratamiento : pia o cultivo positivo en
bién se puede desagregar terminado. el cuarto mes o posterior
segun la condicién de durante el tratamiento
ingreso. ~enun periodo.

Permite evaluar la adhe-
: rencia al tratamiento e
identificar la adecuada
clasificacion en la con-
dicion de ingreso de
un paciente y su sensi-
bilidad a farmacos de
primera linea.

Indicador histdrico que
: compara los resultados del :
tratamiento de los casos
nuevos de TB pulmonar
con BK positivo.

Permite determinar la

¢ Objetode lame- : calidady efectividad de la
dicion ejecucion del TAES a todos
los niveles.

Guia de atencién tubercu-
losis. Resolucion 412 de

Documento 2000. Plan Estratégico 2010-
Protocolo de vigilancia en 2015
salud publica tuberculosis
Informe OMS

Periodicidad Trimestral/Anual Trimestral/Anual Trimestral/Anual




Tipo / Niimero

Indicadores de seguimiento
Cohorte de casos nuevos pulmonares

..... 19 20 21
AGEIEL Nacional Nacional
Nivel - D Distri . .y
veles de. fiesa epartame.nFo./ strito Departamento/Distrito Departamento/Distrito
gregacion Municipio Municipio Municipio
..... EAPB e |PS
Forma de calculo Cociente Cociente Cociente

Numerador

Nimero de casos nuevos
TB pulmonar bacteriolé-
gicamente confirmados
(baciloscopia, cultivo o
pruebas moleculares
aprobadas por la OMS)y
clinicamente diagnosti-
cados que egresaron con
tratamiento terminado +
curados.

Numero de casos nuevos

de tuberculosis pulmonar

con BK(+) que egresaron

con tratamiento terminado
+ curados.

NUmero de casos nuevos
TB pulmonar bacteriol¢-
gicamente confirmados
(baciloscopia, cultivo o
pruebas moleculares
aprobadas por la OMS),
que egresaron como
fracaso.

Fuente Actual
Numerador

Informe de resultados de
tratamiento de la cohorte
€as0s NUEvos

Informe de resultados de
tratamiento de la cohorte
€as0s NUEvos

Informe de resultados de
tratamiento de la cohor-
te casos nuevos

Denominador

TB pulmonar bacteriolé-
gicamente confirmados
(baciloscopia, cultivo o
pruebas moleculares apro-
badas por la OMS)y clini-
camente diagnosticados
en la cohorte.

Ndamero de casos nuevos

¢ Numero de casos nuevos
de tuberculosis pulmonar
con BK(+) en la cohorte.

Nimero de casos nuevos

TB pulmonar bacteriolé-

: gicamente confirmados :

(baciloscopia, cultivo o

pruebas moleculares

aprobadas por la OMS)
en la cohorte.




Hacia

Indicadores de seguimiento

Tipo / Niimero Cohorte de casos nuevos pulmonares
..... 19 20 S ,u
 Informe de resultados de - Informe de resultados de  Informe de resultados de
Fuente Actual

Denominador

. tratamiento de la cohorte . tratamiento de la cohorte  tratamiento de la cohor-

€asos nuevos

€asos nuevos

te casos nuevos

Factor x 100 X100 x 100
Indicadores de seguimiento ";:'C:::ir::tie
: ; Cohorte de casos nuevos pulmonares g
Tipo / Niimero Cohorte de casos TB-TF
22 23 24
Porcentaje de casos nuevos . Porcentgje de éito de
Nombre del T8 pulmonar con pérdida Porcentaje de casos nuevos i tratamiento en casos
Indicador Fe)zn ol se uimiepnto TB pulmonar fallecidos. nuevos TB todas las
g ' formas.
Ssiadhin oS Porcentaje de casos nuevos
informacion sobre fallas en 8 pulmonarfalleudos
I -+ respecto al niimero de . >
os procesos de adherencia . . Refleja la proporcion de
o pacientes que ingresan al :
© ymanejointegral en los : coarama en ese periodo. . % de TB sensible por :
h A pacientes con TB pulmonar prog 1esep "¢ periodo con esquemas
Definicidn Nota: este indicador se

bacterioldgicamente
confirmada y clinicamente
diagnosticada, que
se pierden durante el
tratamiento en un periodo.

puede calcular para los
casos que ingresan con BK
(+), BK(-) cultivo (+), BK(-)
prueba molecular (+), BK
(-) y sin BK.

de tratamiento completo
mas los curados sobre
los diagnosticados.




. - Indicadores de
Indicadores de seguimiento . .
Cohorte de casos nuevos pulmonares seguimiento
Tipo / Niimero Cohorte de casos TB-TF
22 23 24
La evaluacion de los
casos con pérdidaen :
el sequimientode | . Trazador para medir
tratamiento se emplea . |a supervision y
. . - Permite evaluar el :
Objetodela | paralaimplementacion : . . laadherenciaal
L ; © porcentaje de muertesen .
medicion ~ © deplanesy proyectos tratamiento con
: ' a cohorte. .
articulados con otras medicamentos de
: instituciones que : : primera linea.
- fortalezcan la adherenciaa f
..... |a estrategia TAES.
Documento - Circular07 de 2015
.......... - Resolucién 412 de 2000
Periodicidad Trimestral/Anual Trimestral/Anual Trimestral/Anual
Nacional Nacional Nacional
Niveles de Departamento/Distrito Departamento/Distrito  : Departamento/Distrito
desagregacion Municipio Municipio Municipio
EPS e IPS EPS e IPS EPS e IPS

Forma de célculo Cociente Cociente Cociente

Nimero de casos
nuevos TB pulmonares
bacterioldgicamente
Numerador  : confirmados y clinicamente
diagnosticados que
egresan del programa con
pérdida en el sequimiento.

Nimero de casos nuevos
Nimero de casos nuevos : con TB-TF que egresaron
TB pulmonares fallecidos. como curado +
tratamiento terminado.




Hacia

. .. Indicadores de
Indicadores de seguimiento . .
Cohorte de casos nuevos pulmonares seguimiento
Tipo / Niimero Cohorte de casos TB-TF
22 23 24
Informe de resultados de ¢ Informe de resultados de . .
Fuente Actual : : Libro de pacientes
tratamiento de la cohorte @ tratamiento de la cohorte
Numerador Informes de cohortes
€as0s NUEVos €as0s NUEVOS
Nimerodecasos = Namero de casos
nuevos TB pulmonar ¢ nuevos TB pulmonar
bacterioldgicamente  :  bacterioldgicamente ,
¢ Numero de casos

Denominador confirmados (baciloscopia, : confirmados (baciloscopia, : d )
: . : . - diagnosticados con TB-TF. |
; cultivo o pruebas ; cultivo o pruebas
- moleculares aprobadas por - moleculares aprobadas por :
laOMS)enlacohorte. ©  laOMS)en la cohorte.

Libro de pacientes con

- Informe de resultados de : Informe de resultados de : tuberculosis sensible

FuenteActuaI . tratamiento de la cohorte | tratamiento de la cohorte
Denominador 5 :
€asos NUevos (asos NUevos - Informe de casos y
: actividades
Factor x 100 x 100 x 100
Indicadores de seguimiento
Tipo / Niimero _ Cohorte de casos TB-TF _
......... 25 26 27
o o Porcentaje de
¢ Porcentaje de éxitode :  Porcentaje de éxito del
Nombre del . : . : casos nuevos TB
. casosTB previamente © tratamiento de casos de
~ . extrapulmonares

Indicador tratados ¢ coinfeccion TBVIH ¢ .
; : fallecidos




Indicadores de seguimiento

Tipo / Ntimero _Cohorte de casos TB-TF
......... 25 : 26 27
Refleja la proporcion de Es la proporcién de
casos de TB previamente .
. . ” pacientes con TB
tratados, por periodo, con Refleja la proporcion .
; ; extrapulmonar fallecidos
© esquemas de tratamiento  de casos de TB sensible ) :
) Ny en el periodo.
completo més los curados. con coinfeccién TB/ I
} L Nota: este indicador se
Sy Nota: este indicador VIH con esquemas de )
Definicidn . puede desagregar segun
puede calcularse paralas i tratamiento completo. PP
. - : . la condicion de ingreso, :
- diferentes condiciones de : Incluye casos pulmonares : :
. . p ya sea confirmados
ingreso: tras recaida, tras : y extrapulmonares, nuevos Ve
o o . bacterioldgicamente
pérdida en el sequimiento, : y previamente tratados. : .
o diagnosticados
tras fracaso y otros P
. clinicamente.
previamente tratados.
Trazador para medir la
supervisién y la adherencia Junto con la incidencia,
al tratamiento con Trazador para medir permite evaluar el
. medicamentos de primera :  la supervisiony la comportamiento de
. linea en los casos que ¢ adherencia al tratamiento la enfermedad y la
Objeto de la . . . )
medicion ingresan al programa con medicamentos de | oportunidad y calidad de
como previamente primera linea entre los  : los programas, asi como
tratados (tras pérdida en el : casos con coinfeccién TB/ : medir el avance hacia las
seguimiento, tras fracasos, VIH. actividades colaborativas
tras otros previamente TB/VIH.
......... tratados y tras recaidas).
Informe OMS
. : P I igilanci
Documents Circular 007 de 2015 Circular 007 de 2015 ’°;‘r’f;’a‘|)u‘(‘f b
Resolucion 412 de 2000 : Resolucion 412 de 2000 P
Plan Estratégico 2010-
......... 201 5
Periodicidad Anual Trimestral/Anual Anual




Indicadores de seguimiento

Hacia

Tipo / Niimero _ Cohorte de casos TB-TF
......... 25 : 26 27
Nacional Nacional Nacional
Niveles de Departamento/Distrito Departamento/Distrito : Departamento/Distrito
desagregacion Municipio Municipio Municipio
EPS e IPS EPS e IPS EPS e IPS
Forma de calculo Cociente Cociente Cociente

Numero de pacientes
con TB-TF previamente
tratados (tras pérdida en el

Numero de pacientes con

L TB con coinfeccion TB/VIH :  Namero de pacientes
seguimiento, tras fracasos, L. .
Numerador . © con éxito de tratamiento : con TB extrapulmonar
otros previamente tratados . .
. (curado + tratamiento fallecidos.
y tras recaidas) que .
terminado).
egresaron como curado +
tratamiento terminado.
‘ i Inform resul ; ‘
. Informe de resultados de | .2 .ede esultados de i Informe de resultados de :
Fuente Actual . tratamiento de la cohorte .
tratamiento de la cohorte tratamiento de la cohorte
Numerador casos nuevos de TBy de

€asos previamente tratados

coinfeccion TB/VIH

€asos nuevos

Ndmero de casos
diagnosticados TB-TF
previamente tratados.

Ndmero total de casos
diagnosticados con TB con
coinfeccién TB/VIH que
ingresan a tratamiento.

Numero de casos
diagnosticados con TB
extrapulmonar.

Fuente Actual
Denominador

Informe de resultados de
tratamiento de la cohorte
casos previamente tratados

Informe de resultados de
tratamiento de la cohorte
casos nuevos de TBy de
coinfeccion TB/VIH

Informe de resultados de
tratamiento de la cohorte
€asos NUEvos

x 100

x 100

x 100.000 habitantes




Indicadores de seguimiento

Tipo/Nimero Co_horte de casos TB MDR/RR
28 : 29 : 30
Porcentaje de éxito Porcentaie de casos T8 :
Nombre del terapéutico casos TB MDR/ MDR/RR cJon érdida en Porcentaje de casos TB-RR
Indicador RR (incluye mono-R, poli-R, P fallecidos
MDR) el seguimiento
Casos con TB MDR/ Casos con TB. MDR/RR
RR que egresaron con uyo tratamlento fue
tratamiento completo interrumpido d“fa“te
, 2 meses consecutivos o
segtin lo recomendado por . .
la politica nacional més los mas. Incluye nuevosy : Casos TB-.RR fallecidos
Definicin curados previamente tratados. en el periodo. Incluye
Nota: puede deségregarse Nota: puede nuevos y previamente
.segl]n el tipo de de§agregarse tratados.
farmacorresistencia a farﬁggonrfelstils?:ndc?a a
Rifampicina (mono R, poli Rifamoici R
R, MDRy XDR). |amp|cma(mono ,
poli R, MDR y XDR).
Permite evaluar la
capacidad de los servicios
Permite medir la de salud, acciones de Permite evaluar el
Objeto de la efectividad del manejo movilizacién social y e d ;
medicidn programatico del paciente : estrategias de adherencia porcen laje ﬁmuer esen
con TB MDR/RR. para garantizar la a conorte.
permanencia del
paciente en el programa.
Lineamientos manejo de TB : Lineamientos manejo de : Lineamientos manejo de
Documento farmacorresistente TB farmacorresistente TB farmacorresistente
Circular 001 Circular 001 Circular 001
Periodicidad Semestral/Anual Semestral/Anual Anual




Hacia

Indicadores de seguimiento

Tipo/Nimero gghorte de casos TB MDR/RR
28 : 29 30
Nacional Nacional Nacional :
Niveles de Departamento/Distrito | Departamento/Distrito | Departamento/Distrito
desagregacion Municipio Municipio Municipio :
_ : EAPBelPS EAPB e IPS EAPB e IPS
_Forma de céleulo - Cociente Cociente Cociente
A . Namerode casosdeTB © Namero de casosTB
© MDR/RR confirmados : MDR/RR confirmados i Namero de casos TB-RR :
Numerador . § - § . :
- curadosy con tratamiento ~ con pérdidaenel fallecidos.
: terminado. sequimiento.
Libro de registode ~ + Librode registrode  :  Libro de registro de
Fuente Actual . g ! g !
Numerador pacientes con TB pacientesconTB pacientes con TB
farmacorresistente ¢ farmacorresistente i farmacorresistente

Denominador

Ntmero total de casos con - Nimero total de casos | Nimero total de casos
. TBMDR/RR que ingresaron : ~ con MDR/RR que conTB-RR que ingresaron

alacohorte. ingresaron a la cohorte. - ala cohorte.
Libro de registro de Libro de registro de Libro de registro de
Fuente Actual . : : g !
. pacientes con TB ; pacientes con TB ; pacientes con TB
Denominador . : . : .
farmacorresistente - farmacorresistente - farmacorresistente
Factor x100 x 100 x 100
Indicadores de seguimiento
Tipo / Ndmero (Cohorte de casos TBRR
....... 31 32 33
E .~ Porcentaje de casos
- confirmados de TB MDR
Nombre del Porcentaje de casos B : Porcentaje de fracasos en : que han tenido PSFde !
Indicador

MDR/RR no evaluados ~  casosTBMDR/RR . segundalineay que son -
- positivos a una quinolona :
. _oaunaminoglucésido :




Indicadores de seguimiento

Tipo / Ntmero _Cohorte de casos TB-RR _
31 : 32 : 33
Casos TB MDR/RR a .
Se considera como
los cuales no se les ha ‘
) racaso cuando
asignado el resultado del .
. el tratamiento es
tratamiento. Incluye los .
. suspendido o se presenta
casos «transferidos» a otra ) :
X . la necesidad de cambio
unidad de tratamiento y
g permanente de esquema
también los casos cuyo
: o por lo menos de dos
resultado del tratamiento © |, .
- . farmacos anti-TB. Incluye Incluye nuevos y
Definicidn se desconoce en la unidad ; :
nuevos y previamente previamente tratados.
que reporta. d
Incluye nuevosy tratados.
: Nota: puede
previamente tratados. d
i esagregarse
Nota: puede desagregarse R
o segun el tipo de
segun el tipo de ( . )
. ) armacorresistencia a
farmacorresistencia a amoid
Rifampicina (mono R, poli Ri ampiana (mono R,
R, MDR/XDR). poli R, MDR/ XDR).
Permite evaluar
Permite evaluar la la capacidad de
: capacidad de seguimiento : diagndstico oportuno, Hacer seguimiento al
Objeto dela : - , .
medicién y control de los casos con : adherenciay supervisién ¢ ndmero de pacientes
TB MDR/RR que ingresan a al tratamiento, y la pre-XDR.
tratamiento. seleccion de esquemas
de tratamiento adecuado.
Lineamientos manejo de ¢ Lineamientos manejo de
Documento TB farmacorresistente TB farmacorresistente Informe OMS

Circular 001

Circular 001




Hacia

Indicadores de seguimiento

Tipo / Niimero Cohorte de casos TB-RR
....... 31 : 32 : 33
Periodicidad Semestral/Anual Semestral/Anual Anual
Niveles de Nacional Nacional ; Nacional g
desaareqacion Departamento /Distrito Departamento/Distrito : Departamento/Distrito :
greg Municipio Municipio : Municipio :
Forma de calculo Cociente Cociente Nimero
Ndmero de casos T8 con,f\::]r:lnaedrgsd:ec?ESBOI\S/IDR
Nimero de casos TB MDR/ i MDR/RR confirmados 4 han tenido pruebas
Numerador RR confirmados que no considerados como q de PSE de se Fzmda
fueron evaluados. fracaso durante el I . Ig
eriodo inea a quinolonas e
P ’ inyectables.
Fuente Actual Libro de registro de Libro de registro de Libro de registro de
Numerador pacientes con TB pacientes con TB pacientes con TB

farmacorresistente

farmacorresistente

farmacorresistente.

Denominador

Ndmero total de casos con
TB MDR/RR que ingresaron

ala cohorte.

Numero total de casos
con TB MDR/RR que
ingresaron a la cohorte
durante el periodo.

Ndmero de casos TB MDR
confirmados.

Fuente Actual
Denominador

Libro de registro de
pacientes con TB
farmacorresistente

Libro de registro de
pacientes con TB
farmacorresistente

Libro de registro de
pacientes con TB
farmacorresistente

Factor

x 100

x 100

x 100




Tipo / Numero

Indicadores de seguimiento
Cohorte de casos TB-RR

34

Nombre del Indicador

Porcentaje de éxito de tratamiento en casos confirmados con resistencia
mono-H

Definicién

Casos confirmados de resistencia mono-H que egresan de la cohorte
como curados o con tratamiento terminado.

Objeto de la medicion

Permite evaluar la capacidad de seguimiento y control de los casos con
TB mono-H que ingresan a tratamiento.

Documento Indicador nuevo
Periodicidad Semestral/Anual
Nacional
Niveles de desagregacion Departamento /Distrito
Municipio
Forma de célculo Cociente

Numerador

Nimero de casos confirmados mono-H con condicién de egreso curado
+ tratamiento terminado.

Fuente Actual Numerador

Libro de registro de pacientes con TB-FR




Hacia

Indicadores de seguimiento
. : Cohorte de casos TB-RR
Tipo / Nimero
34
Denominador Ntimero de casos confirmados con resistencia mono-H.
Fuente Actual Denominador Libro de registro de pacientes con TB-FR
Factor x 100

Para cada indicador priorizado, la entidad te- e  El nivel de cumplimiento “Excelente” co-

rritorial debe establecer su linea de base y las rresponde a un desempefio igual o supe-
metas programaticas de acuerdo al contexto rior al 90% de la meta; la recomendacion
epidemioldgico; el monitoreo y evaluacién de es dar continuidad al nivel de cumpli-
las metas establecidas para cada trimestre se- miento, reconociendo y sistematizando
ran la base para la toma de decisiones a nivel las experiencias exitosas.

municipal, departamental y distrital.
e El nivel de cumplimiento "Adecuado” co-

La valoracién del cumplimiento de metas en rresponde a un desempefio entre 70% y
las dreas programéticas se determina de forma 89% de cumplimiento, requiriendo ana-
porcentual (tabla 11), al comparar las metas lisis de las causas de dicho resultado por
en el periodo bajo andlisis frente a la ejecu- parte de los coordinadores de programa.

cién alcanzada. Los rangos de cumplimiento y
su interpretacién se establecen en escalas de e  Elnivel de cumplimiento es “Inadecuado”
ejecucién predeterminadas, asi:




cuando el desempeiio es inferior al 70%, lo que requiere conocer y analizar las causas, limi-
taciones y dificultades que se presentan para lograr un cumplimiento exitoso y laimplemen-
tacion de planes de mejoramiento y medidas correctivas.

Tabla 11. Valoracién del cumplimiento de las metas programaticas

70% - 89% <70%

Nivel de cumplimiento

Calificacion Excelente Adecuado Inadecuado

Acompafiamiento
y evaluacion del
desempefio

Seguimiento y Necesita

Recomendacion o o
reconocimiento  ; acompafamiento

Ademds de los indicadores de impacto, gestion y sequimiento, es necesario plantear, desde el
disefio de un programa, proyecto o estrategia, los indicadores de evaluacién, asi como el tipo de
evaluacién que se desea aplicar. Aqui se proponen cuatro (4) indicadores trazadores que permi-
ten evaluar el desempefio del PNPCT de manera global, a partir de los resultados de actividades
programaticas como la caracterizacién y tamizaje en grupos de riesgo, la bisqueda de sintomati-
cos respiratorios, la aplicacion de los algoritmos de diagnéstico para TB, la confirmacion bacterio-
l6gica y la adherencia al tratamiento (figura 11).

Otros indicadores como el “Porcentaje de familias afectadas que tienen que hacer frente a gastos
catastréficos debidos a la tuberculosis”, incluido en la Estrategia Fin de la TB (6), requieren la apli-
cacion de encuestas poblacionales, ya que incluyen informacién socioeconémica y demogréfica
que no se recolecta de manera rutinaria, y por lo tanto se debe asignar un presupuesto para su
disefio y aplicacion en los periodos que el programa determine.



Hacia

Figura 11. Indicadores para la evaluacién del PNPCT

Nimero de pacientes con TB
confirmada bacterioldgica-

mente/ Niimero de personas
tamizadas con un algoritmo
diagndstico de TB

;Se realizan actividades
de basqueda en grupos
de riesgo para TB?

;Elalgoritmo es
adecuado parala
deteccién de TBy

TBFR en la poblacién

ariesgo?

Namero de
Sintomaticos
Respiratorios* /

;Se aplica un algoritmo
diagnéstico para TB a los
sintomaticos respiratorios?

;Se realizan actividades
para mejorar la
adherencia a tratamiento
antituberculoso?

Nimero personas
en grupos de
riesgo para TB

Namero de

personas tamizadas
con un algoritmo
diagndstico para
TB/ Ntmero de
Sintomaticos
Respiratorios

Nimero de pacientes
con éxito de tratamiento/

Nimero de pacientes
con TB confirmado
bacterioldgicamente

* SINTOMATICO RESPIRATORIO: Es toda persona que presente tos y expectoracion por mas de 15 dias y a
quien se le deben realizar pruebas para el diagndstico de tuberculosis. Sin embargo, en la poblacién que
vive con VIH se recomienda el tamizaje clinico para tuberculosis en cada consulta basado en los siguientes
sintomas: tos, fiebre, pérdida de peso y sudoracién nocturna de cualquier duracion. Por su parte, cuando
existan dificultades de tipo operativo o geografico para la realizacién de las pruebas para el diagnéstico de
la tuberculosis o exista evidencia de contacto reciente con un caso de tuberculosis en poblacién indigena,
PPLo HC, se puede considerar la realizacién de estudios con cualquier tiempo de evolucion de la tos.

Fuente: Elaboracién propia, 2016.




Del mismo modo, para evaluar los resultados e
impactos de las estrategias implementadas por
el programa, se requiere el disefio de estudios o
encuestas especificas. La evaluacién de efectos
tiene lugar durante la ejecucion de la estrategia,
con el fin de identificar aciertos o debilidades en
los procesos, dando la oportunidad de plantear
los ajustes necesarios para mejorar los resulta-
dos en el mediano plazo. Por otra parte, la eva-
luacién de impacto o evaluacién ex post, requie-
re la combinacion de métodos de las ciencias
bésicas y de las sociales, y se realiza al finalizar la
implementacion de la estrategia, con el objetivo
de identificar relaciones causa-efecto y determi-
nar si las acciones contribuyeron efectivamente
a la reduccion de la carga de la enfermedad en
términos de morbilidad y mortalidad.

Igualmente, como iniciativa del nivel nacional, se
deben realizar las evaluaciones econdmicas pre-
vias a la implementacién de una tecnologfa de
prevencidn, tamizaje, diagndstico, tratamiento o
rehabilitacion de la enfermedad. Las evaluacio-
nes econémicas en salud proveen informacién
para apoyar el proceso de toma de decisiones
sobre el uso y financiacion de una tecnologia en
salud, a partir de la comparacion de la costo-efec-
tividad, costo-beneficio o costo-utilidad de dos o
mas alternativas indicadas para una poblacién es-
pecifica (32). Este tipo de evaluaciones, encuestas

y estudios requieren de la destinacién de recur-
so0s para su disefio, ejecucién y analisis.

La informacién generada en los procesos de
MyE, a partir del seguimiento a indicadores
del programa y de las evaluaciones, debe ser
utilizada para orientar a los tomadores de de-
cisiones en la formulacion de planes de mejo-
ramiento o medidas correctivas que conlleven
al cumplimiento de los objetivos estratégicos y
las metas planteadas por el programa.

Asi mismo, es necesario evaluar periddicamente
el Plan de MyE y la pertinencia de los indicado-
res y metas planteadas. En el afio 2012, el pafs
realizd la autoevaluacion del plan de MyE del
Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis
2010-2015 (anexo 2) y las recomendaciones
fueron incluidas en el programa. En este caso,
se propone evaluar laimplementacién del Plan
de MyE con una metodologia que permite reali-
zar un ordenamiento de las entidades territoria-
les de acuerdo al desarrollo de los componentes
del Plan de MyE, e identificar las debilidades de
cada territorio para proponer estrategias enca-
minadas al fortalecimiento. La metodologia y el
instrumento de evaluacion (ver anexo 3) fueron
validados con los referentes del nivel nacional y
podran aplicarse en los periodos que el progra-
ma determine.
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Analisis de la informacion

Los procesos de andlisis de la informacion (figura 12) estdn orientados al aprovechamiento de
los datos recopilados a través del sistema de informacion, para la generacion de conocimiento
que permita tomar decisiones, desde lo individual hasta lo colectivo (tabla 12). En este sentido,
es importante resaltar que Uinicamente se deben recolectar aquellos datos que serén objeto de
anélisis, de acuerdo a un plan de anélisis establecido previamente desde la perspectiva gerencial,
afin de retroalimentar a las entidades territoriales para optimizar su desempefio en la ejecucion
de las actividades del programa. Asi mismo, hay que tener en cuenta que la calidad del andlisis
y la pertinencia de las conclusiones y decisiones que se tomen a partir de este dependeran de la
calidad de los datos recolectados.

Figura 12. Procesos de analisis de la informacién
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Fuente: Elaboracién propia, 2016.




Tabla 12. Aspectos programéticos de analisis y decision a partir de los registros del PNPCT

Registros

Aspectos a evaluar

Libro de registro de sintomaticos
respiratorios Sivigila

-Sintomaticos respiratorios captados por la IPS y por la
comunidad

-Captacién de casos comparando con RIPS en las IPS
-Oportunidad del diagndstico

-Realizacidn del cultivo y oportunidad del resultado
-Realizacién de las PSF

-Oportunidad en el inicio del tratamiento

-Realizacién de APV

Libro de registro diario de baciloscopia,
cultivo y pruebas de susceptibilidad

-Gestién del LSPD y el LNR

-Oportunidad en el reporte de la baciloscopia
-Oportunidad en la realizacién del cultivo y reporte del
resultado

-Calidad de la muestra

-Positividad

-Realizacién de cultivos en TB-EP y oportunidad del
reporte de resultados

Libro de contactos de pacientes con
tuberculosis (TB sensible y MDR/RR)

-Induccion de la demanda en las EAPB
-TPI en grupos de riesgo

Tarjeta individual de administracion de
quimioprofilaxis con Isoniazida

-Gestién de medicamentos

-Manejo de TB latente

-Seguimiento a la implementacién de TPI en pobla-
cion TB-VIH y otras comorbilidades




Registros
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Aspectos a evaluar

Libro de registro de pacientes con
tuberculosis farmacorresistente Libro de
registro diario de baciloscopia, cultivo y
pruebas de susceptibilidad Sivigila

Variables criticas para la adecuada articulacién con
programas de proteccion social

-Indice de masa corporal para articulacién con progra-
mas de sequridad alimentaria y nutricional

Libro de registro de pacientes con
tuberculosis Libro de registro de pacientes
con tuberculosis farmacorresistente Sivigila
DANE

-Registro de la mortalidad en fuentes oficiales
-TB-VIH y otras comorbilidades

Adicionalmente, se debe garantizar que la in-
formacion recopilada permita el calculo de los
indicadores del PNPCT y la rendicién de cuentas
oportuna y con calidad, de acuerdo a: los proto-
colos de vigilancia del INS, el estudio de contac-
tos, la sala situacional y la unidad de andlisis de
mortalidad; las guias del PNPCT, la elaboracién
del informe trimestral de casos y actividades y los
informes de cohortes (tabla 4), y la Guia concep-
tual y metodoldgica para la construccion del ASIS
en las entidades territoriales (33) para el andlisis
de la situacién de salud relacionada con TB.

El ASIS se realiza a nivel territorial como pre-
rrequisito para la Planeacion Integral en Salud.
Esta definido como un proceso analitico-sintéti-
co que abarca diversos tipos de anélisis y que
permite caracterizar, medir y explicar el perfil

de salud-enfermedad de una poblacién, in-
cluyendo los dafios y problemas de salud, asi
como sus determinantes, sean estos compe-
tencia del sector salud o de otros sectores (33).
Estudia la interaccién entre las condiciones de
vida, causas y el nivel de los procesos de salud
en las diferentes escalas territoriales, politicas y
sociales, comprendiendo también el estudio de
los grupos poblacionales de manera diferencial,
de acuerdo al contexto histérico, geogréfico, de-
mogréfico, social, econémico, cultural, politico
y epidemioldgico en el que se desarrollan y en
donde se producen relaciones de determina-
cién y condicionamiento (34). En este sentido,
el andlisis de la informacion del PNPCT debe
considerar el enfoque diferencial y el modelo de
determinantes sociales de la salud para aborda-
je integral del paciente con TB.




7.1. Sala situacional y su
implementacién en eventos
de transmision por via aérea

La sala situacional es un espacio de trabajo ma-
tricial, en donde se conjugan diferentes sabe-
res para la identificacién y estudio de situacio-
nes de salud coyunturales o no, el andlisis de
los factores que los determinan, las soluciones
mas viables y factibles segtin el contexto local
y el monitoreo y evaluacion de los resultados
obtenidos después de la aplicacién de las deci-
siones tomadas (35).

A. La sala situacional es la estructura fun-
cional dentro de la inteligencia salu-
brista, que pretende cuatro funciones
decisorias primordiales:

B. Funciones preventivas: anticipar el
comportamiento de una politica pu-
blica en situacion de normalidad, re-
sistencia, conflicto y catdstrofe.

C. Funciones de respuesta: dar res-
puesta pertinente, rapida, oportuna,
eficiente, equitativa y de calidad a
las situaciones apremiantes que se
presenten para la ejecucion de las
politicas publicas.

D. Funciones previsibles: disefio de los
énfasis y de las estrategias que permi-
ten abortar, corregir, disminuir, neu-
tralizar o eliminar las posibles desvia-
ciones que se determinan en la accién
de intervencién.

C. Funciones de abordaje critico: se refie-
ren al disefio de cursos y de abordaje a
los procesos alternativos, a los hallaz-
gos criticos que entorpecen la accidn y
las metas institucionales.

Dentro de su estructura convergen tres areas
especificas (captura de informacion, analisis
de informacién y toma de decisiones) (tabla
13), enlazadas mediante una linea de trabajo
articulada de coordinacion entre la planifica-
ciényla gestion, que muestra las bondades de
las interacciones de los diversos subsistemas
de informacién previamente establecidos, re-
conocidos y funcionales.

Un aspecto importante y de especial sensibi-
lidad para la sala situacional lo constituye la
relacion de la institucionalidad con los roles
sociales presentes en el dmbito municipal. Se
hace necesario superar la “utilizacion instru-
mental” expresada en el uso de datos contex-
tualizados que no tienen “retorno” al publico
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0 "contra-referencia” en términos de mejora de servicios y conocimiento, para el “anélisis del en-
torno” por parte de la administracién, dando un salto institucional definitivo hacia instituciones
que "aprenden y ensefian”. Esta dimension se expresaria en la adecuada y respetuosa articulacién
entre los ciudadanos y gobierno, en este caso entre enfermos, prestadores y PNPCT.

La gerencia del dato, dentro del concepto “sala situacional” y en los andlisis integrados, exige una
nueva visién en el hacer y en el trabajo con los datos, sin desconocer o desfasarse de las misiones
institucionales, de manera que los tomadores de decisiones realicen seguimiento de los indicadores
propuestos, siendo estos insumos permanentes, constantes y reales para las politicas publicas.

El trabajo de la sala situacional se basara en crear informacion a partir de cruces técnicos entre las
diferentes fuentes de informacion en funcion de la disponibilidad de los datos debidamente estruc-
turados, compilados y actualizados de manera continua, con el fin de generar analisis actualizados.

Tabla 13. Estructura, funciones, responsables y actividades de la Sala Situacional (35)

Area o sala de comando: Captura de la informacién

Funcion:
Alimentacién, carga permanente y apoyo al funcionamiento del equipo de andlisis y decision, garantia
y disponibilidad de bases de datos.

Responsables:

Técnicos del dato: en las diferentes instancias de atencién a las personas y de seguimiento a la enfer-
medad por las enfermeras (ACS, IPS, municipios); instancias de administracion y control financiero en
la DTS del Programa, Coordinadores de programas en IPS y EAPB.




Actividades:

-Se reciben los datos y los medios fisicos de informacidn, se verifica la procedencia y se identifican
grupos poblacionales de los eventos prioritarios en salud pdblica con énfasis en transmision de la via
aérea.

-Organizacion, validacién y pruebas de calidad del dato, pre-critica a la informacién.

-Acopio y almacenamiento de la informacion en estructuras magnéticas y fisicas; ingresos a sistemas
web, si aplica.

Tabulacién y comparacion de la informacién procesada.

-Determinacion de las salidas segtn usuarios internos y externos y acorde a la temporalidad que se
requiere (diaria, semanal, mensual, trimestral y anual). De acuerdo al agente.

-Actualizacion en gréficos, georreferenciacion, tendencias.

Area o sala de trabajo: andlisis de la informacién

Funcién:
Organizacion de la informacion, definicién del procesamiento y de los analisis de datos departamentales.

Responsables:
Profesionales analiticos: en la DTS estén ubicados los epidemidlogos de los departamentos, en asocio

Actividades:

-Confirmacién de los registros procesados en la sala de comando.

-Se realiza el proceso de anélisis de datos, pos-critica a la informacidn.

-Andlisis integrado del comportamiento de las frecuencias acumuladas de los datos y factores de ries-
go asociados con tuberculosis.

-Se activa el protocolo de mejoramiento de la calidad del dato, enmiendas, corroboraciones y confir-
maciones.

-Andlisis comparativos de datos en secuencia; se proponen hipétesis y se integra informacién del
entorno para matizar y abrir espacios de discusién tematica.

-Georreferenciacion y mapeo de riesgo por unidad local de analisis, manzana, barrio, comuna, vereda
y municipio (segln estructura de bases de datos y esparcimiento de los datos).
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-Propuestas y alternativas de base interpretativas y explicativas acompaiadas de datos y evidencia
procesada.

-Evaluacién de las medidas de intervencién y las alternativas de solucién, en los espacios de discusion
técnico y gerencial, municipales e institucionales.

-Propuestas de lineas de investigacién, acorde con los resultados y reflexiones obtenidos en el manejo
de la informacién.

Area o sala de decisiones

Funcion:

Toma de decisién apoyada en los insumos aportados por la DTS a los equipos de Direccién de mayor
jerarquia. Es el lugar donde se retoman los flujos de informacién constatados en la sala de comando o
sala C, explorados y analizados en la sala de trabajo, con el fin de que se reconozca y adquieran rele-

Responsables:
Coordinadores de programa, IPS y EAPB

Actividades:

-Contintia la discusién con los datos aportados por la sala de trabajo, mediante comités técnicos de
participacién activa con los coordinadores de dreay linea de trabajo.

-Continta el andlisis hacia las alternativas y propuestas de informacion.

-Se cumple el plan de trabajo, en procesos evaluativos y comparativos de logros, estindares y metas
en secuencia, con respecto al plan de salud predefinido como plan de desempefio.

-Se analiza la sustentabilidad y viabilidad técnico politica, teniendo en cuenta los recursos financieros
y humanos disponibles.

-Socializacién del analisis con representantes de poblacion afectada para obtener decisiones mas
acertadas y con mayor aceptabilidad en su implementacion.

-Salidas y decisiones pertinentes y consecuentes con el plan de desempefio, adecuacién y adaptacién
de medidas y planes para el cumplimiento de procesos y metas.

-Retroalimentacion del soporte de informacion a la sala comando y sala de anlisis.




7.2 Determinantes clave para el abordaje de la tuberculosis

La epidemiologia de la tuberculosis ha permitido caracterizar determinantes estructurales
para su abordaje, que incluyen las desigualdades globales socioeconémicas, los altos niveles
de migracién de la poblacién y la rdpida urbanizacion y el crecimiento demografico. Estas
condiciones dan lugar a distribuciones desiguales de determinantes sociales clave de TB, entre
ellas inseguridad alimentaria y desnutricién, falta de vivienda y condiciones ambientales, y las
barreras econdmicas, geograficas y culturales para el acceso a los servicios de salud, asi como
afectacion a la salud sexual y reproductiva y a la salud mental. Al realizar una revision de las cuatro
(4) etapas de la patogénesis de la tuberculosis (exposicién, infeccién, enfermedad, diagnéstico y
tratamiento) (figura 13), se evidencia que la salud nutricional, la salud sexual y reproductiva y la
salud mental se ven reflejadas como factores de riesgo fundamentales (36).

Figura 13. Factores de riesgo para las diferentes etapas de la patogénesis y la epidemiologia de TB
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Fuente: Modificado de The Social Determinants of Tuberculosis: From Evidence to Action (36).



7.2.1 Salud nutricional y
seguridad alimentaria

Debido a que la desnutricion aumenta el ries-
go de progresién de la infeccion de tubercu-
losis latente a activa y tiene un impacto en la
adherencia en el tratamiento, la inseguridad
alimentaria y el estado nutricional de la po-
blacién se constituye en un factor de riesgo
que aporta significativamente a la carga de la
enfermedad. Asi mismo, bajo la perspectiva
de la TB como evento catastréfico que impli-
ca un aumento en los gastos familiares como
consecuencia del diagndstico, el tratamiento y
la atencién, aumentan los niveles de insegu-
ridad alimentaria de los pacientes y sus fami-
lias durante el curso de la enfermedad (37).
En consecuencia, la sequridad alimentaria, en
términos de disponibilidad, acceso y consumo
oportuno, cantidad, calidad e inocuidad, ayu-
dard a que este grupo de riesgo pueda llevar
una vida saludable y activa que permita su re-
cuperacion (38).

En este contexto, se requiere que las entida-
des territoriales fortalezcan sus capacidades
de trabajo interprogramético para poblacién
vulnerable, donde las variables enfermedad
por tuberculosis y salud nutricional se erijan
en elementos clave para el direccionamiento
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de acciones. Dado lo anterior, como lineamien-
tos iniciales se puede instar a los referentes de
tuberculosis y de salud nutricional de los de-
partamentos a:

M Adelantar diagnésticos de salud nutri-
cional de la poblacidn con TB, con base
en los datos registrados en el programa
(peso, talla e indice de masa corporal).

M Construir mapas que permitan visualizar
de manera conjunta la relacién de la in-
cidencia de TB y variables como la des-
nutricién y el porcentaje de inseguridad
alimentaria.

M Realizar andlisis de riesgo para pobla-
cién vulnerable, donde las variables
enfermedad por TB y salud nutricional
se constituyan en elementos clave para
el direccionamiento de acciones a nivel
territorial.

M Gestionar la inclusién de la poblacién
vulnerable en los planes departamen-
tales de seguridad alimentaria y nutri-
cional, donde existan. En caso contrario,
apoyar a los comités departamentales
para que el plan sea formulado.




M Formular y desarrollar proyectos con-
juntos para la atencion de poblacién
vulnerable, que incluya pacientes con
tuberculosis.

M Generar estrategias de articulacién con
otras dreas de gestién social del orden
departamental, en donde se contemple
la sequridad alimentaria.

7.2.2 Salud sexual y reproductiva

De acuerdo con la OMS, al menos un tercio
de los 38,6 millones de personas infectadas
por el VIH en el mundo también estén infec-
tadas por el bacilo de la tuberculosis y tienen
un riesgo mucho mayor de padecer TB activa
(39). Dado que el riesgo de enfermar aumenta
cuando el sistema inmunoldgico de la perso-
na estd debilitado, la coinfeccién TB/VIH se
considera un componente importante en el
tratamiento y abordaje de ambas enfermeda-
des, asi como una necesidad de programacidn
de actividades colaborativas con la dimensién
de salud sexual y reproductiva, ya que las dos
enfermedades constituyen una combinacién
mortal, y tienen consecuencias mucho més
graves que cualquiera de ellas por separado.

Adicionalmente, el 3% de los pacientes con TB
en el Pacifico colombiano se registraron como
victimas de violencia sexual en el afio 2012
(40), lo que muestra la confluencia de diferen-
tes condiciones de vulnerabilidad que debe-
rian ser abordadas de manera integral.

El Plan Nacional de Actividades Colaborativas
TB/VIH establece acciones para fortalecer los
mecanismos de servicios integrados de TB y VIH,
reducir la carga de TB en personas que viven con
VIH e iniciar tempranamente el tratamiento an-
tirretroviral y reducir la carga de VIH en pacien-
tes con diagndstico de TB (39) (41) (42):

A. Establecer y fortalecer los mecanismos para
proporcionar servicios integrados de TB y
VIH.

A.1. Establecer y fortalecer un grupo coor-
dinador funcional de las actividades de
colaboracion TB/VIH en todos los niveles.

A.2. Determinar la prevalencia del VIH en
pacientes con TB y la prevalencia de TB en
pacientes con VIH.

A.3. Realizar una planificacién conjunta a
fin de integrar los servicios de atencién de
laTBy el VIH.



A.4.Monitorear y evaluar las actividades de
colaboracidn TB/VIH.

B. Reducir la carga de la TB en pacientes con
VIH e iniciar tempranamente el tratamiento
antirretroviral.

B.1. Intensificar la bsqueda de casos de
TB y proporcionar un tratamiento antitu-
berculoso de buena calidad.

B.2. Iniciar la prevencién de la TB con TPI
y el tratamiento antirretroviral temprano.

B3. Garantizar el control de infecciones de
tuberculosis en establecimientos de salud
y sitios de congregacion.

C. Reducir la carga de VIH en pacientes con
diagndstico presuntivo o confirmado de TB

C.1. Proporcionar la prueba del VIH y con-
sejerfa a los pacientes con diagndstico
presuntivo o confirmado de TB.

C.2. Introducir intervenciones de preven-
cién del VIH en los pacientes con diagnés-

tico presuntivo o confirmado de TB.

C.3. Proporcionar terapia preventiva con
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Trimetropin-sulfametoxazol ~ (cotrimoxa-
z0l) a pacientes coinfectados TB/VIH.

C.4. Garantizar intervenciones de preven-
cién del VIH, tratamiento y atencién a pa-
cientes coinfectados TB/VIH.

C.5. Proporcionar tratamiento antirretrovi-
ral a pacientes coinfectados TB/VIH.

Adicionalmente, se debe revisar la concordan-
cia de la informacién entre la cuenta de alto
costo, el PNPCT, Sivigila y otras fuentes dis-
ponibles, para registrar la prevalencia del VIH
entre las personas conTBYy la prevalencia de TB
entre las personas con VIH.

7.2.3 Salud mental

Los pacientes con tuberculosis sufren priva-
ciones fisicas, sociales y econémicas que au-
mentan sus dificultades y, por ende, el riesgo
de sufrir otras enfermedades que afectan su
bienestar emocional, psiquico y social, lle-
véndolos a experimentar sentimientos como
miedo, desesperanza, frustracion, impotencia,
culpa, temor y vergiienza, entre otros. Algunos
pacientes padecen trastornos mentales previos




al diagndstico de la tuberculosis, tales como depresion y ansiedad, y otros empiezan a desarrollar
dichos trastornos especialmente en la fase intensiva del tratamiento anti-TB. La evidencia demuestra
que el impacto de los trastornos mentales en los pacientes con TB, TB-FR, TB/VIH es mucho mayor
que el que se presenta en la poblacién general (43) (44).

La salud mental debe abordarse integralmente en los pacientes con tuberculosis, sus familias y nticleos
sociales, para lograr una mayor efectividad en el tratamiento y eliminacién de la enfermedad (45).
Se hace necesario que los programas de tuberculosis comiencen a abordar la comorbilidad TB/Salud
Mental, ya que la ansiedad y los trastornos del estado de &nimo, asi como el consumo de sustancias
psicoactivas pueden favorecer la no adherencia al tratamiento, asi como la percepcion de estigma'y
discriminacién por parte de sus familias o del personal de salud que los atiende (46). Los pacientes que
no cuentan con un buen soporte psicosocial tienen mayor riesgo de desarrollar depresion (47).

El consumo de tabaco aumenta sustancialmente el riesgo de contraer la tuberculosis y morir por
su causa. Estudios recientes de los factores de riesgo han atribuido mas de 20% de incidencia
mundial de tuberculosis al consumo de tabaco (48) (49) (50); por lo tanto, dejar de fumar puede
prevenir la tuberculosis y, entre aquellos que ya han desarrollado la enfermedad, mejorar sus
resultados (51).

Por otra parte, la Cicloserina y la Isoniazida tienen efectos aditivos sobre el Sistema Nervioso Cen-
tral, incrementando reacciones adversas como mareos, somnolencia, estado de animo deprimi-
do, deterioro cognitivo, sintomas psicéticos, convulsiones y ansiedad (52).

Con el panorama descrito, las Entidades Territoriales deben acompafar a las EAPB y a las IPS en a
implementacion y el fortalecimiento de las acciones bidimensionales (Convivencia Social y Salud
Mental/Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles) o "Acciones Colaborativas TB/Salud Mental":

M Planeary realizar actividades conjuntas entre la Dimension de Convivencia Social y Salud
Mental y la Dimension de Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles.
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Realizar reuniones interprogramaticas para la gestién del conocimiento en TB/Salud Men-
tal.

Realizar tamizaje en Salud Mental a los pacientes con TB en riesgo, o en pérdida del sequi-
miento (idealmente a todos los pacientes con TB, TB-FR, TB/VIH).

Disminuir los efectos negativos de los problemas de salud mental en el manejo de la TB.

Brindar apoyo psicosocial a los pacientes en tratamiento TB, TB-FR y TB/VIH.




Gestion del conocimiento

La Gestion del Conocimiento es el proceso sistemético de recopilacion, organizacién, depuracion,
andlisis y uso de lainformacion de manera eficiente y efectiva, para orientar la toma de decisiones
hacia el cumplimiento de unos objetivos (53). Este proceso estd sustentado en tres componentes
clave: las personas, los procesos y la tecnologia (figura 14). Ello permite aprovechar eficientemen-
te las capacidades para mejorar los servicios de salud y la calidad de vida de la poblacién (54).

Las gestion del conocimiento permite reducir la brecha entre lo que se sabe y lo que efectivamen-
te se hace para solucionar los problemas de salud publica, mejorando el acceso a la informacion
en salud, promoviendo la divulgacion y el uso eficaz del conocimiento derivado de la experiencia
y de la investigacion, identificando necesidades de conocimiento, haciendo uso de las tecnolo-
gias de la informacion y la comunicacién para mejorar los servicios de salud, y facilitando la tra-
duccién del conocimiento en acciones y politicas publicas (55). Las estrategias de gestién del
conocimiento tienen como propdsitos (56):

M Optimizar los recursos de investigacién para la generacién de nuevo conocimiento.

M Propiciar nuevos campos de accion que respondan a los determinantes de la salud y el
actuar sobre ellos.



Hacia el fin

Figura 14. Componentes del Proceso de Gestion del Conocimiento
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Fuente: Elaboracién propia, 2016




[ Generar transformaciones sociales que macion, las personas e instituciones vin-
impacten la calidad de vida de los indi- culadas a la proteccion y atencién de la
viduos. salud y las comunidades.

M Cualificar, direccionar y optimizar la  Este proceso inicia con la sistematizacion de la
toma de decisiones que contribuyan a  informacién generada en las actividades ruti-
la satisfaccion de las necesidades de la  narias del programa, los resultados de inves-
poblacién y propendan por la equidad.  tigacién operativa y cientifica, las experiencias

exitosas y las lecciones aprendidas (figura 15).

M Propiciar mayor participacion de los ac-  La difusién y comunicacién de la evidencia
tores involucrados. deben conducir al mejoramiento de las capa-

cidades de innovacién y apropiacién social del

M Lograr apropiacién social del conoci-  conocimiento para la verdadera reduccion de
miento por parte de los tomadores de  brechas en materia de informacion y en la lu-
decisiones, el recurso humano en for-  cha contra las inequidades en salud (57).

Figura 15. Actividades y estrategias en la gestion del conocimiento

o) &)@

Sistematizacion Comunicacion Toma de decisiones

Fuente: Elaboracién propia, 2016.




La comunicacion tiene relevancia en todos
los aspectos de la salud y el bienestar, inclu-
yendo la prevencién de enfermedades, la
promocion de la salud y la calidad de vida, y
un rol imperativo en el cambio de comporta-
miento de los individuos (58). Laimplemen-
tacion y evaluacion de las intervenciones en
salud, asi como la difusién y divulgacion de
sus resultados, debe estar acompafiada de
estrategias de comunicacion dirigidas a los
diferentes niveles de participacion social,
teniendo en cuenta las necesidades de in-
formacion de los diferentes actores, su capa-
cidad de interpretacién y el uso que pueden
darle a esa informacidn.

La apropiacién del conocimiento por parte
de los tomadores de decisiones depende del
buen uso de las herramientas analiticas y
tecnoldgicas por parte de los equipos inter-
disciplinarios en salud publica, tales como
los sistemas de informacion geogréfica y las
herramientas de visualizacién y agregacion
de datos, para la elaboracién de informes eje-
cutivos con estadisticas, gréaficos, mapas y se-
maforos que permitan entender de forma ra-
pida la situacién actual de la enfermedad, los
resultados mas importantes de las estrategias
implementadas y las situaciones criticas para
definir prioridades de accién (59).

Hacia

En el nivel comunitario, la difusién de informa-
cion se debe hacer a través boletines cortos, in-
fografias con datos clave en lenguaje sencillo
y grafico, cartillas, teatro, etc. Las estrategias
de comunicacién deben considerar el enfoque
poblacional, diferencial, de etnia, de género y
de ciclo de vida, esperando que la comunidad
se vea reflejada en los hallazgos y reconozca
sus debilidades y potencialidades (33).

Por otra parte, los resultados de investigacion
pueden ser divulgados en eventos cientificos,
mediante presentaciones orales, afiches o pu-
blicaciones. Sin embargo, es necesario inte-
grar los hallazgos de la investigacién en salud
publica a la formulacién de politicas publicas
que den solucién a las problematicas que afec-
tan a la comunidad (54). Para esto, se hace ne-
cesaria la interaccion con los observatorios en
salud como entidades para el trabajo proactivo
que informa la toma de decisiones (60).

El PDSP establecié en 2013 la consolidacién
del “sistema de informacion integrado y los
observatorios de salud publica para que sean
utilizados como la fuente tinica de informacidn
en salud por las entidades territoriales, las ase-
guradoras, los prestadores de servicios de sa-
lud, y los organismos de control, y como fuente
principal paralosinvestigadoresy laacademia”




(4). En consecuencia, el MSPS implementd el
Sistema de Registros, Observatorios, Sistemas
de Seguimiento y Salas Situacionales en Salud
(ROSS), como "instancias proactivas y efectivas
en la planeacion de la salud que se integran
horizontal y verticalmente en todos los niveles
estratégicos de la informacion: desde lo local
hasta lo global e intersectorialmente” (57).

El PNPCT debe apoyarse en los observatorios
ya establecidos en el pais, para la divulga-
cién y el andlisis de sus resultados, y para la
convergencia de los agentes involucrados en
la problematica de TB, teniendo en cuenta el
objeto de cada observatorio, los indicadores a
los cuales realiza seguimiento y el enfoque de
la informacidn que divulga. Algunos ejemplos
son:

e  QObservatorio Nacional de Salud lidera-
do porel INS

e Observatorio Nacional para la Gestién
Programética de VIH/SIDA

e  QObservatorio Nacional de Salud Mental

e Observatorio de Sequridad Alimentaria
y Nutricional

e Observatorio de Salud de los Grupos
Etnicos

e Sistema Nacional de Seguimiento a la
Infancia y la Adolescencia

Adicionalmente, deben consolidarse las redes
de conocimiento como espacios de didlogo en-
tre tomadores de decisiones, investigadores y
beneficiarios, para revisar la evidencia existen-
teanivel nacional e internacional, a partir de la
cual se pueden generar cambios en la politica
vigente. La conformacion de redes de conoci-
miento en salud ha sido promovida porla OMS
como respuesta a la necesidad de generar evi-
dencia informada de manera oportuna, para
la formulacién de politicas; incrementar la
capacidad de busqueda, divulgacién y uso de
la evidencia; reducir la duplicidad de esfuerzos
a partir del trabajo colaborativo, y catalizar el
proceso de traduccién del conocimiento (61).

La red de conocimiento en salud debe tener
como propésito la identificacién de necesi-
dades de investigacion e innovacion, y la for-
mulacién de nuevas preguntas e hipétesis en
materia de salud publica, que conjuntamente
y alineados a las politicas de Ciencia, Tecnolo-
gia e Innovacion del pafs, permitan optimizar
los recursos y dar respuesta a las necesidades



de la poblacion en un mediano plazo. Si bien
la conformacién de redes de conocimiento
requiere del liderazgo del nivel nacional y
depende de la voluntad de participacion de
los actores, es importante que a nivel departa-
mental se identifiquen los grupos de expertos

Hacia

y se promuevan los espacios de revisién y dis-
cusion de la evidencia local, para finalmente
generar recomendaciones a partir de las cuales
se construyan iniciativas estratégicas y tacticas
para el abordaje de la TB, que posteriormente
seran objeto de seguimiento y evaluacién.
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Anexo I'I

Estandares internacionales para la atencion de la
Tuberculosis

Los estandares internacionales para la atencién de la tuberculosis', los pilares y componentes
establecidos en la estrategia mundial y metas para la prevencion, atencion y control de la TB
después de 2015%incluyen:

Estandares internacionales para la atencion de la tuberculosis en todos los nive- PILAR
les de atencion POST-2015

Los servicios de salud deben progresar hacia un diagnéstico temprano de la tuber-
culosis, por lo que deben identificar los factores de riesgo individuales y de grupos
poblacionales con la aplicacién de un tamizaje y la blisqueda de una confirmacién

1 L Uno
de forma oportuna y adecuada a la evidencia cientifica y al entorno de la red de
atencidn, en aspectos de infraestructura, culturales y sociales de las personas con
sintomas compatibles con tuberculosis.
Todo paciente con tos y expectoracion de més de 15 dias de evolucion debe ser
9 evaluado con 3 baciloscopias. Si las dos primeras son negativas, se debe cultivar Uno

la sequnda muestra; el estudio bacterioldgico para la TB es gratuito y sin barreras
para el paciente.

T TBCTA. Tuberculosis Coallition for Techinical Assistance. International Standards for Tuberculosis Care, Edition 3.TB
CARE I, The Hague, 2014.

2 Qrganizacién Mundial de la Salud. Consejo ejecutivo 1347 reunion. Estrategia mundial y metas para la prevencion,
atencion y el control de la TB después de 2015.




Hacia

Estandares internacionales para la atencion de la tuberculosis en todos los nive-

les de atencion

PILAR
POST-2015

Todos los pacientes, incluidos los nifios, con tos inexplicable que dura entre dos
0 mas semanas o con hallazgos inexplicables indicativos de tuberculosis deben :

ser evaluados con minimo una radiografia de torax y valoracion médica con otras

 pruebas pertinentes.

Uno

Los pacientes deben tener diagndstico oportuno de resistencia a farmacos antitu-
berculosos, por un método recomendado internacionalmente y por un laboratorio
de la Red Nacional de Laboratorios con monitoreo y evaluacién de resultados. Para
esto se recomienda la inclusion de pruebas moleculares répidas aprobadas por la
OMS dentro de un algoritmo diagndstico en las instituciones de salud.

Unoy tres

: Para todos los pacientes, incluidos los nifios y nifias, con sospecha de tuberculosis
extrapulmonar, deben tomarse las muestras apropiadas de la localizacién para es-

tudio microbioldgico e histoldgico. Para un diagnéstico oportuno e inicio de trata-

- miento eficaz, se recomienda la realizacion de una prueba de MTB Xpert/RIF como

|la prueba microbioldgica inicial.

Unoy tres

En pacientes con sospecha de tuberculosis pulmonar cuyas baciloscopias seriadas
de esputo sean negativas, se deben realizar Xpert MTB/RIF y/o cultivo de esputo con
oportunidad en el resultado. Entre las personas con clinica fuertemente sugestiva de
tuberculosis pero con baciloscopia y Xpert MTB/RIF negativos, el tratamiento antitu-
berculoso se debe iniciar después de la recogida de muestras para examen del cultivo.

Unoy tres

Para todos los nifios y nifias con sospecha de tuberculosis intratorcica (es decir,
- pulmonar, pleural y los ganglios linfaticos del mediastino o del hilio pulmonar),

la confirmacidn bacterioldgica se debe buscar por al menos dos formas o las tres

en simultdneo (muestra por expectoracién espontanea, esputo inducido, lavado

gastrico) ,y la muestra a través del examen de las secreciones respiratorias debe

- estudiarse con microscopia, MTB Xpert/RIF y/o cultivo.

Uno




Estandares internacionales para la atencion de la tuberculosis en todos los nive-

10

les de atencion

PILAR
POST-2015

La red de atencidn y las EAPB deben cumplir con su responsabilidad en salud pabli-

ca, por lo que estos dos actores deben propender por acuerdos con responsabilidad
con la sociedad expuesta y el paciente con tuberculosis que busque disminuir la

- morbimortalidad en la poblacién y la curacién del paciente, para que el proveedor

de salud sospeche, diagnostique y prescriba un tratamiento eficaz y oportuno. El

cumplimiento del régimen y la identificacion de factores que conducen a la inte- |
rrupcién o suspensién del tratamiento son responsabilidades compartidas de los :
“dos actores y requieren la coordinacion con las autoridades de salud publica de

todos los niveles e instituciones que aborden los temas de proteccion social. Esta
coordinacion de trabajo interinstitucional tiene un enfoque centrado en el paciente
al tratamiento y se debe desarrollar para todos los pacientes de vulnerabilidad o

‘riesgo de abandono, con el fin de promover la adhesidn, mejorar la calidad de vida

y aliviar el sufrimiento. Este enfoque debe basarse en las necesidades del paciente
y respeto mutuo entre el paciente y el proveedor.

Dos

Todos los pacientes que han sido tratados previamente deben ser tamizados para
resistencia a farmacos antituberculosos; si son sensibles, deben recibir medica-
mentos de primera linea.

Uno

‘La respuesta al tratamiento en pacientes con tuberculosis pulmonar (incluyendo

aquellos con tuberculosis diagnosticada por una prueba molecular rapida) debe
ser supervisada y sequida por BK de esputo en el momento de la finalizacién de la
fase inicial del tratamiento (dos meses). Si la BK es positiva al segundo mes, debe

‘realizarse cultivo y PSF y se beneficia en oportunidad con una prueba molecular

rapida. La BK de esputo debe realizarse de nuevo al mes y no debe pasar a segunda

fase hasta que esté negativa. En pacientes con tuberculosis extrapulmonar y en :
nifios y nifias, se evallia mejor la respuesta al tratamiento clinicamente. :

Uno




Estandares internacionales para la atencion de la tuberculosis en todos los nive-

les de atencion

PILAR
POST-2015

1"

Las instituciones y proveedores de salud deben evaluar la probabilidad de resis-

tencia a los medicamentos entre los pacientes con presuncion de tuberculosis o
confirmados para tuberculosis, basado en la historia de tratamiento previo, la expo-
sicion a un caso indice con resistencia a farmacos antituberculosos y la prevalencia

- de patrones de resistencia a farmacos en territorios o comunidades. La PSF debe ser

realizada en el inicio de la terapia para todos los pacientes en un riesgo de resisten-

cia a los medicamentos; las PSF primera linea o PSF para segunda linea se realizan :
con pertinencia y de acuerdo a la informacién disponible recolectada activamente. :
- Se deben hacer actividades de educacion e implementar las medidas de control de

infecciones con el paciente para disminuir el riesgo de infectar a otras personas con
cepas resistentes.

Uno

12

Alos pacientes previamente tratados y a los contactos de casos de tuberculosis pul-
monar BK (+) con patrones de resistencia se les debe realizar tamizaje con pruebas
moleculares rapidas aprobadas por la OMS para la toma de decisiones oportuna.
Si se detecta la resistencia a la Rifampicina, del cultivo se deben realizar PSF a Iso-
niazida, quinolonas e inyectables. Se debe asesorar y educar al paciente, asi como
brindar una atencion integral con inicio oportuno de tratamiento con un régimen
de segunda linea, que minimice la posibilidad de transmisién en vivienda, comu-
nidad e institucion.

Uno

13

Los tratamientos de pacientes con MDR deben se individualizados de acuerdo a las

PSF. Los pacientes que inician tratamiento de segunda linea deben ser supervisa-
dos segun los lineamientos de manejo programatico de la tuberculosis resistente :
- del pais. Esta supervision debe dar cuenta de que el paciente esta tomando por seis

meses al menos cinco drogas: Pirazinamida y cuatro mas que a las que se presume
debe ser sensible, incluyendo un inyectable. La fase de continuacion después de
los seis meses debe ser de 18 a 24 meses, con al menos tres de los medicamentos

“a los que se presume es sensible. EI manejo y supervisién del paciente para su

curacién se realiza sin impacto negativo econdmico o social, para el paciente o su

nicleo familiary se garantiza con proteccién social y trabajo intersectorial, interins-:
titucional e interdisciplinario, sin importar caracteristicas de ubicacién o clasifica-
- cién geogréfica, social, étnica o econdmica del paciente.

Unoy dos




Estandares internacionales para la atencion de la tuberculosis en todos los nive-

les de atencion

PILAR
POST-2015

Se hace segmmlento a pauentes de acuerdo a Ios Ilneamlentos naaonales técni-
cos en controles médicos, controles de enfermeria y controles microbioldgicos, y su
registro y notificacion se realiza de forma precisa, veraz, completa, oportuna, confi-
denC|aIy5|stemat|ca

Dos

Todos los pacientes con sospecha de tubercul05|s deben tener asesoria y ser tami-
zados para pruebas de VIH, a menos que haya una prueba negativa o confirmada
dentro de Ios dos meses anteriores.

Uno

16

En las personas con mfecaon porel VIH ytubercuI05|s se debe |n|C|areI tratamlento
antirretroviral dentro de las ocho (8) semanas después de comenzar el tratamien-
to para la tuberculosis; los que tienen inmunosupresién severa (Recuento de CD4
inferior a 50 células/mm3) deben iniciar a las dos (2) semanas después de comen-
zar el tratamiento para la tuberculosis, a menos que se trate de una meningitis
tuberculosa. Los pacientes con tuberculosis y la infeccién por el VIH también deben
recibir Cotrimoxazol como profilaxis para otras infecciones.

Uno

Las personas que viven con el VIH, deben ser evaluadas S|stematlcamente para in-
feccion y enfermedad por M. tuberculosis, y de acuerdo a la evaluacion clinica y
de riesgo, deben beneficiarse la sociedad y el paciente de una oferta de la terapia
preventiva con Isoniazida.

Uno

18

Los acuerdos de las instituciones nauonales y departamentales gubernamentales
y no gubernamentales que trabajan por la salud colectiva e individual apuntan a
que los pacientes en cada ciudad capital del pais tienen una red de atencién de ca-
lidad, eficiente, sostenible y rentable para garantizar tamizajes oportunos y eficaces
para la tuberculosis, su resistencia a fairmacos, asi como para el VIH y otras morbili-
dades como la diabetes mellitus tipo 2. Ademas, en las mismas ciudades su red de

Unoy dos

19

atencion tiene mediciones verificadas de porcentaje de curacion superior al 90%.

La autoridad sanitaria local y municipal garantiza con vigilancia y supervisién que las
personas en contacto cercano con los pacientes que tienen tuberculosis infecciosa son
evaluados en los primeros ocho (8) dias, a los seis meses y al afio, identificando todos
los contactos de mayor prioridad: personas con sintomas sugestivos de tuberculosis,
nifios menores de 5 afios, contactos con estados inmunocomprometidos, en particu-

Uno

lar la infeccién por VIH, los contactos de pacientes con TB-MDR/TB-XDR.



Hacia

Estandares internacionales para la atencion de la tuberculosis en todos los nive-

les de atencion

PILAR
POST-2015

20
-vos formulados y ejecutados en tiempos prudentes que incluyan acciones basicas,

Compromiso politico, asignacion suficiente de recursos econémicos y humanos.
Capacitacion y supervisién continua del personal son fundamentales para sostener
las actividades de prevencidn y control de IaTB, lo que se traduce en planes operati-

presupuesto adecuado, acciones de vigilancia y evaluacién, y asistencia técnica.

Dos

21

Las instituciones que tienen dentro de su misién conceptos de la calidad de la aten-
cion en salud, asistencia médica, sequridad del usuario, riesgo laboral, control de la
oferta en proveedores de la salud y disefio 0 adecuacion de infraestructura hospita-
laria se comprometen y articulan dentro de sus responsabilidades para disminuir
el riesgo de transmision de infectarse por M. tuberculosis y otros microorganismos
de transmision de la via aérea, dentro de las actividades que realizan para prevenir
infecciones asociadas a atencion en salud en todos los centros de salud, clinicas y
hospitales del pais que atienden pacientes con tuberculosis o que viven con VIH.

Dos

Todos los actores de salud estan obligados a suministrar la informacion pertinente
con respecto a la dinamica de la enfermedad, dentro de los conceptos de oportu-

“nidad y calidad, con el fin de contar con herramientas para la toma de decisiones
“en cada territorio.

Dos

23

Involucrara la comunidad, las organizaciones de la sociedad civil y todos los presta-
dores de atencion ptblicos y privados en el manejo integral de laTB. Las IPS, EAPB y
las entidades territoriales cuentan con grupos organizados de profesionales y usua-
rios, y efectdan contratos interinstitucionales que pueden orientar sus esfuerzos
a la atencion basada en comunidad y el manejo integral de los pacientes con TB.

Dos

Adaptacion de TBCTA. Tuberculosis Coallition for Techinical Assistance. International Standards for

Tuberculosis Care, Edition 3.TB CARE |, The Hague, 2014.




Anexo H

Autoevaluacion del Sistema de Monitoreo
y Evaluacion del PNPCT - MESST

A continuacion, se realiza una descripcion de la situacién de algunos de los aspectos que se rela-
cionan en el MyE en el contexto de la TB y TB-FR en Colombia en 2012:

1) Busqueda de casos

Situacion
Actividad ; Fuente de verificacion
SI NO
Definicién de casos expuestoa TBy X Guias de atencién
TB-FR
Identificacion de grupos de riesgo X Estandares bacterioldgicos del Laboratorio Nacional
para la aplicacion de la bdsqueda de Referencia y Guia de atencién
Ruta de atencion del paciente con X Se debe establecer por regién, departamento y dis-
sospecha de TBy TB-FR en Colombia trito
Redistro de pacientes pertenecientes Libro de registro de pacientes TB, el cual caracteriza
g P P X el caso y especifica las variables de identificacion

a categoria de riesgo paraTB y TB-FR

para su seguimiento




Hacia

Situacion
Actividad ; Fuente de verificacién
SI _NO
Toma de muestras bioldgicas in situ
e s T T X Se debe establecer para TB-FR
Toma de muestras en el laboratorio X Estandares bacteriolégicos del Laboratorio Nacional
para el andlisis de TB y TB-FR de Referencia y Guia de atencion

I El esquema es variado para todo el territorio nacio-
Comunicacién/Informe de los resulta- o . . .
i nal. Puede ser aviso impreso, via electronica, servi-
dos de la pruebas de laboratorio para = X : : ; X
cio de mensajes breves, teléfono o fax, no existe un
TBy TB-FR ,
estandar.

2) Actividades rutinarias de registro y notificacion de casos

Situacion
Actividad ; Fuente de verificacién
SI NO
Registro de casos de TB y TB-FR una X Tarjeta Individual de Tratamiento y libro de pa-
vez se diagnostica cientes
Registro acorde a las variables X Tarjeta Individual de Tratamiento y libro de pa-
recomendadas por la OMS cientes

Se estd desarrollando un proceso para la ob-
X | tencién centralizada de datos de TB y TB-FR de
manera nominal

Registro completamente centrali-
zado

Funciones de registro en los niveles Plan de Monitoreo y Evaluacién del programa

subnacionales y locales deTB

Inicio de tratamiento de ciertas

categorias de pacientes expuestos a X No es la generalidad. Para estos casos se utilizan
riesgo atin antes de la confirmacion regimenes de tratamiento estandarizados

de laboratorio




Situacion

Actividad . Fuente de verificacion
SI - NO
Realizacién de tratamiento de TBy X No es la generalidad. Solo casos especificos de-
TBFR en hospitales finidos en la Guia.
Realizacion de tratamiento de TB-FR X Tarjeta Individual de Tratamiento y libro de pa-
ambulatorio cientes
La realizacion del tratamiento de
casos de TB y TB-FR en hospitales o X
de manera ambulatoria tiene reper-
cusiones en el registro de casos
Deteccidn y vigilancia de contactos X Tarjeta Individual de Tratamiento Cat. IV
deTB-FR
Registro de la deteccién y vigilancia No se encuentra estandarizado y requiere forta-
X o

de los contactos de TB-FR lecimiento
Atencién de pacientes de TB/VIH en X El Sistema de Salud en Colombia permite la aten-
un solo lugar cion de pacientes en diferentes centros de salud
Sistema para registrar el tratamien- X Esindependiente al de B y no es informatizado
todeVIH en todos los casos
La referencia y contrarreferencia
de casos de TB/VIH se maneja de X Nosetiene la herramienta
manera informatizada
Usuarios del sistema de registro

e Autoridades responsa-

bles del control de la TB X

y autoridades de salud
publica




Hacia

e  Médicosy personal de
enfermeria

e laboratorio

e  Personal de farmacia

e Académicos e investiga-
dores

e Organizaciones no gu-
bernamentales

3) Informacién sobre deteccidn, ingreso y condicion de egreso

Existe un marco de notificacién para
los pacientes que reciben tratamien-
to de primera y segunda linea

Protocolo de vigilancia del Sivigila y flujograma
de registro del programa de TB

Existen informes periddicos de los
pacientes que reciben tratamiento
de primera y sequnda linea

Informes

Existe un encargado para la elabora-

cion y validacion de informes de TB
yTB-FR

Funciones del RRHH en MyE en los diferentes ni-
veles estd incluido en el plan de fortalecimiento
del sistema de informacion




Situacion

Actividad ; Fuente de verificacion
SI -~ NO
Los informes de TB y TB-FR se
transmiten del nivel local al depar- X Seestd implementando el proceso
tamental

Los informes de TB y TB-FR se trans-
miten del nivel departamental al X Se esta implementando el proceso para TB-FR
nacional

Los informes de TB y TB-FR se trans-
miten del nivel nacional al interna- X
cional

4) Vigilancia, supervisién y capacitacion

. Situacién _
Actividad ; Fuente de verificacion

SI NO

Existe un grupo desde el nivel nacio- Se debe fortalecer, a medida que se estandaricen
X

nal encargado del MyE en TB y TB-FR los procesos

Existe una programacién y un crono-

grama para las visitas de supervision X Se debe implementar a medida que se estanda-

a los centros de tratamiento de TBy ricen los procesos

TB-FR

Existe una lista de verificacion para

las visitas de supervision a los cen- X

tros de tratamiento de TB y TB-FR




Hacia

. Situacién L
Actividad ; Fuente de verificacion
SI NO
Aspectos del registro y de la notifica-
cién se verificados sisteméticamente
durante [as visitas
o Gl d.e 19535105 X Incluido en el Plan de fortalecimiento de MyE
sobre los registros
e Comparacién de los casos
de TB y TB-MDR registra-
dos con los detectados en X Incluido en el Plan de fortalecimiento de MyE
el laboratorio en la misma
captacion

o Verificacion de los resulta-
dos si se asignan de acuer- | X Incluido en el Plan de fortalecimiento de MyE
do con definiciones

Anélisis del progreso alcanzado con
los indicadores del desempefio del X
programa en relacién aTB y TB-FR

Incluido en el Plan de fortalecimiento de MyE
(todavia no implementado)

Existe una programacién y un cro-
nograma para la deteccion de TBy
TB-FR. Se organiza la deteccién para X
subsanar las deficiencias de supervi-
sién observadas

Incluido en el Plan de fortalecimiento de MyE
(todavia no implementado)




5) Sistema de informacion

Sistema de manejo de pacientes de
TBy TB-FR en fichas impresas

Sistema de registro de TB y TB-FR
parcialmente informatizado

Sistema de informacion de TB y TB-
FR totalmente informatizado

e Basado en Microsoft Office : X
e OpenMR
e eTBM
No es especifico para TB y utiliza un sistema en
e SIVIGILA X plataforma web a través de la transmision de ar-
chivos planos
e Otro

e Lineafija

X

e  Comunicaciones mviles

X




Hacia

. Situacion o
Actividad : Fuente de verificacion
SI  NO
e ADSL X Aunque es variable
e Modem X Aunque es variable
o WiFi X Aungque es variable
e 2G,3Gy4G X Aunque es variable
Existe un traslado de informacidn de
formularios impresos a la interfaz X
informatizada
Existe un servidor central X Solo para Io,s'datos captados por el Sivigila, pero
no es especifico paraTB
A [ servidor central
e Actualizacion a un servi-
dor central. Usa un enlace NA NA Se esta construyendo un sistema informatizado
deinternet o de otra especifico para TB y TB-FR
indole
e Existe un encargado de " " Se esté.construyendo un sistema informatizado
administrarlo especifico para TB y TB-FR

e Seconecta con los diferen- Se estd construyendo un sistema informatizado
i NA~ NA ffico para By TB-FR
tes usuarios especifico paraTBy
e Hatenido algtn problema Se estd construyendo un sistema informatizado
grave con los apagonesde ' NA  NA especifico para TB y TB-FR
electricidad
e Esconfiable el servicio de Se estd construyendo un sistema informatizado

internet NA NA especifico para TB y TB-FR




Protege la confidencia-
lidad, los derechos de
privacidad y la proteccion
de los pacientes contra la
divulgacién de informa-
cién sin consentimiento

NA

NA

Se estd construyendo un sistema informatizado
especifico para TB y TB-FR




Hacia

Anexo ﬂ

Evaluacion de la implementacion de Plan de MyE

Objetivo:

Realizar el diagndstico del nivel de implemen-
tacion del Plan de MyE en las entidades terri-
toriales priorizadas.

Proceso Analitico Jerarquico:

El Proceso Analitico Jerdrquico (PAJ) desarrolla-
do porThomas L. Saaty (62) permite optimizar la
resolucién de problemas multicriterio, multien-
torno y multiactores, incorporando en el mode-
lo los aspectos tangibles e intangibles, asi como
el subjetivismo y la incertidumbre inherente en
el proceso de toma de decisién (63).

EI PAJ modela el problema de decisién median-
te una jerarquia en la que los elementos que la

constituyen tienen el mismo orden de magni-
tud y pueden relacionarse con algunos o todos
los elementos del siguiente nivel. En el vértice
superior se encuentra el objetivo del problema,
y en la base se encuentran las posibles alternati-
vas a evaluar, en este caso las entidades territo-
riales, mientras que en los niveles intermedios
se representan los criterios y elementos con
base en los cuales se toma la decision (63), en
este caso los componentes o procesos de MyE.

El PAJ tiene muiltiples ventajas frente a otros
métodos de decisién multicriterio, entre ellas:
1. Permite presentar un sustento matematico
en la toma de decisiones frente a problemas
multicriterio, multientorno y multiactores, en
los cuales se cuenta con informacién tanto cua-
litativa como cuantitativa. 2. Permite desglosar




y analizar un problema por partes. 3. Considera
las reglas de decision, los intereses y las opinio-
nes de los diferentes actores, fomentando la
generacién de acuerdos. 4. Permite verificar el
indice de consistencia y realizar correcciones en
caso de ser necesario. 5. Ademés de tener como
resultado una sintesis, facilita la realizacién de
andlisis de sensibilidad. 6. Es facilmente aplica-
ble y los resultados obtenidos pueden comple-
mentarse con métodos de optimizacién (64).

Paso 1. Disefio de la jerarquia asociada al
problema de decision

Identificacion del problema: Actualmente, las
Entidades Territoriales priorizadas presentan
deficiencias en algunos de los procesos de Mo-
nitoreo y Evaluacién del PNPCT, lo cual reduce
su eficiencia y efectividad.

Definicion del objetivo global: Incrementar el
nivel de implementacién del Plan de Monito-
reo y Evaluacion del PNPCT en las Entidades
Territoriales priorizadas.

Definicién de los componentes y/o criterios
clave:

M Seguimiento

M Evaluacion
M Gestion de conocimiento

Definicidn de los elementos asociados a cada
uno de los componentes:

M Seguimiento:

e Implementacién de formatos de re-
porte

e (alidad del dato
¢ Implementacién de indicadores

e Andlisis de informacion y retroalimen-
tacion

M Evaluacién:

e Evaluacion de la correspondencia en-
tre fuentes de informacion

e Evaluacion de estrategias
e Planes de mejoramiento

M Gestidn de conocimiento:



e Sistematizacion de experiencias exito-

sas
* |nvestigacion operativa
® Mecanismos de divulgacién y difusion

Identificacion de las alternativas que hacen
parte del problema de decision:

Para el anélisis se tuvieron en cuenta las si-

guientes Entidades Territoriales priorizadas en
el marco del convenio:

e Antioquia

e Barranquilla

e Meta

e Norte de Santander
e Risaralda

e Santander

e Valle del Cauca

Hacia

Construccién gréfica de la jerarquia:

Considerando que la construccién de la je-
rarquia es la parte del proceso que requiere
un mayor nivel de creatividad y experticia, se
realizaron reuniones con expertos del nivel
nacional, a lo largo de las cuales se logré un
consenso sobre cada uno de los componentes
y elementos del Plan de MyE que conforman la
jerarquia (ver gréfica en al siguiente pagina).

El proceso de disefio para definir esta jerarquia
se encuentra en el anexo 8.

Paso 2. Disefio del instrumento de
evaluacion

Se disefié un formulario en Excel con formato
de encuesta, en el cual se incluyeron pregun-
tas sobre los distintos procesos o actividades
asociados a los componentes del Plan de MyE
(Seguimiento, Evaluacién y Gestion del conoci-
miento), con el fin de direccionar la asignacion
de una calificacion cualitativa por parte de la
ETa cada uno de estos procesos, basandose en
|as respuestas dadas a cada pregunta.







Seguimiento

A.

Implementacion de formatos de reporte:

e ;Conoce los formatos de reporte de infor-
macién del PNPCTy cémo diligenciarlos?

e ;En su ET se utilizan los formatos de re-
porte del PNPCT?

e ;Su ET conoce y cumple con los periodos
de reporte de estos formatos definidos
para el PNPCT?

Verificacion de calidad del dato:

e ;Su ET tiene procedimientos definidos
para evaluar y asegurar la calidad del
dato?

e ;Considera que los datos reportados por
su ET para el PNPCT son vélidos? Nota:
los datos son validos si miden lo que se
pretende medir.

e ;Considera que los datos reportados por
su ET para el PNPCT son oportunos? Nota:
los datos son oportunos cuando estdn ac-
tualizados y cuando la informacién estd
disponible en el momento preciso.

Hacia

e ;Considera que la amplitud de los datos
reportados por su ET para el PNPCT es
adecuada? Nota: los datos se conside-
ran completos si el sistema de infor-
macion del que se derivan comprende
todos los elementos necesarios. Los
datos completos representan la lista
completa de personas o unidades ele-
gibles.

e ;Considera que la integridad de los da-
tos reportados por su ET para el Progra-
ma de TB es adecuada? Nota: los datos
tienen integridad cuando estdn prote-
gidos de modificaciones deliberadas o
manipulaciones.

Implementacién de indicadores:

e ;Conoce los indicadores establecidos en
el Plan de MyE?

e ;Los indicadores utilizados en su ET con-
cuerdan con los establecidos en el Plan
de MyE?

e ;En su ET se utilizan indicadores adicio-
nales a los establecidos en el Plan de
MyE? ; Cuéles?




e ;Su ET cuenta con herramientas que
permitan consolidar la informacién
requerida para el calculo de indica-
dores?

e ;Considera que los indicadores utilizados
efectivamente aportan la informacion re-
querida para la toma de decisiones?

D Anélisis de informacion y retroalimenta-
cion:

e ;En su ET se analiza la informacién
contenida en los formatos de reporte
y en los indicadores para la toma de
decisiones?

Evaluacion

A Evaluacién de la correspondencia entre
fuentes de informacion:

e ;Su ETconoce las fuentes de informacion
del PNPCT?

* ;Su ET cuenta con herramientas y/o proce-
sos definidos para verificar la correspon-
dencia de la informacion entre las fuentes
de informacién? ; Cudles?

e ;Con qué periodicidad realiza el proceso
de verificacién de la correspondencia de
la informacidn entre las fuentes de infor-

macion del PNPCT?

e ;En su ET se realiza retroalimentacion a

las IPS y EAPB que hacen parte de su red
sobre la informacion enviada?

® ; Se realiza retroalimentacion a las EAPB e
IPS que hacen parte de su red sobre los
resultados obtenidos tras realizar el pro-
ceso de verificacién de concordancia de
la informacién?

e ;La retroalimentacion realizada a las IPS
y EAPB es oportuna?

e ;Cuenta con mecanismos para reali-
zar seguimiento al comportamiento
de los DSSy la incidencia de TB, éxito
de tratamiento y casos de TB MDR?
¢Cudles?

B. Evaluacién de estrategias (Evaluacién de
impacto, Evaluacién de medio término, Eva-
luacién de costo-efectividad o costo-beneficio,
encuestas, otras):




o

e ;Cudntas estrategias asociadas al PNPCT
estan en curso en su ET? ; Cudles?

e ;Su ET cuenta con herramientas para
realizar evaluacién de esas estrategias?
¢Cudles?

e ;En su ET se ha realizado algun tipo de
evaluacion sobre las estrategias emplea-
das para la promocién, prevencién y con-
trol de laTB? ; Cudles? ; Cual fue el objeti-
vo de la evaluacién o sus resultados?

. Planes de mejoramiento:

¢La informacién que surge a partir del
programa es utilizada para la toma de
decisiones y para aumentar la eficiencia
y efectividad del sistema a través de la
construccion de planes de mejoramiento?

¢La ET cuenta con un procedimiento es-
pecifico para la formulacion de planes de
mejoramiento en el marco del programa
de TB?

¢La informacién de los planes de mejo-
ramiento es tomada en cuenta para los
procesos de retroalimentacion?

Hacia

e ;Su ET hace seguimiento a los compromi-
sos, responsables y tiempos de cumplimien-
to establecidos en el plan de mejoramiento?

e Especifique los temas asociados al pro-
grama de TB sobre los cuales su ET tiene
planes de mejoramiento actualmente.

Gestion de conocimiento
A. Investigacion operativa:

e ;Ensu ETse realiza algun tipo de investi-
gacién operativa en TB?

e ;Los resultados obtenidos en las investi-
gaciones operativas son utilizadas como
insumo para la construccién de los pla-
nes de mejoramiento?

e ;Los resultados de las investigaciones
operativas se divulgan y difunden a los
diferentes actores del programa de TB?

B. Sistematizacion de experiencias exitosas:

e ;La entidad territorial cuenta con un
procedimiento de sistematizacion de las
experiencias exitosas asociadas al pro-
grama de TB?




e ;Lainformacion del sistema es suficiente y pertinente para fortalecer el programa en otras ET?

* ;Las experiencias exitosas sistematizadas permiten hacer sequimiento a la evolucién del
programa en su ET?

C. Mecanismos de divulgacién y difusion:

e ;Cuenta con mecanismos de divulgacion de informacion sobre el programa de TB (infor-
mes periddicos, resimenes estadisticos, informes de evento)?

e ;Los mecanismos de divulgacién utilizados son oportunos y efectivos?

e ;Cuenta con mecanismos de difusién para proporcionar informacién sobre el programa de
TB alas EAPBy a las IPS?

* ;Los mecanismos de difusion utilizados son oportunos y efectivos?

La calificacién a cada pregunta incluyé como opciones de respuesta: excelente, bueno, regular,
deficiente, una calificacion general y un campo abierto para la justificacion de la calificacion ge-
neral otorgada.

El instrumento se aplicé a los responsables de cada uno de los temas evaluados y las respuestas
fueron validadas a través de entrevista y/o revisién directa de los procesos y sus soportes en la
Entidad Territorial evaluada.

Paso 3. Proceso de valoracion de los componentes y procesos
Utilizando como herramienta matrices simétricas, se les solicitd a los participantes de la Mesa

Nacional de Monitoreo y Evaluacién que realizaran la valoracidn para cada par de componentes
y procesos objeto de evaluacion, sobre el impacto de cada uno frente a la implementacién del




Hacia

Plan de MyE, otorgando una calificacién cualitativa. Para la comparacién se utilizé la escala de
Saaty (62) presentada en la siguiente tabla, disefiada para asignar un valor numérico a los juicios
emitidos cualitativamente por parte de los actores involucrados.

Escala-Valor Interpretacion

9 Atiene un impacto extremadamente mayor al de B
7 Atiene un impacto marcadamente mayor al de B
5 Atiene un mayor impacto que B

3 Atiene un impacto ligeramente mayor al de B

1 Atiene el mismo impacto que B
113 Atiene un impacto ligeramente menor al de B
115 Atiene un menor impacto que B
117 Atiene un impacto marcadamente menor al de B
119 Atiene un impacto extremadamente menor al de B

Escala de valor propuesta por Thomas L. Saaty (62) para juicios de valor basados en el impacto.

La valoracion realizada por los miembros de la mesa de Monitoreo y Evaluacién dio como resulta-
do que los componentes "Seguimiento” y "Gestion del conocimiento” tienen mayor impacto para
laimplementacion del Plan de MyE en las ET, con un 47% cada uno:




Componente Peso (%)

Seguimiento 0,47
Gestion del conocimiento 0,47
Evaluacidn 0,07

El ordenamiento obtenido para los procesos de Monitoreo y Evaluacion indica que calidad del
dato, difusion y divulgacién e investigacién operativa tienen el mayor peso para la implementa-
cién del Plan de MyE, con 31%, 27%y 13%, respectivamente:

Componente Proceso Peso (%)
Seguimiento Calidad del dato 0,31
Gestién del conocimiento Divulgacion y difusidn 0,27
Gestién del conocimiento Investigacidn operativa 0,13
Gestién del conocimiento Sistematizacion de experiencias exitosas 0,06
Seguimiento Implementacion de indicadores 0,05
Seguimiento Implementacion de formatos de soporte 0,05
Seguimiento Anélisis de informacidn y retroalimentacion 0,05
Evaluacion Evaluacion de estrategias 0,05
Evaluacion Planes de mejoramiento 0,01

Evaluacién Evaluacion de correspondencia 0,01




Hacia

La definicién de estas prioridades y el ordenamiento obtenido para los procesos asociados a cada
componente permite otorgar una valoracin a nivel global y por componente para cada ET en
razon del peso otorgado a las fortalezas de cada una en estos aspectos de MyE.

Los resultados de la valoracion global muestran la calificacion para cada entidad territorial en los
componentes del Plan de MyE de acuerdo a sus fortalezas. En este caso, Antioquia y Barranquilla
son las ET que requieren mayor intervencién para implementar los procesos de MyE relacionados
con Seguimiento y Gestion del Conocimiento, mientras que Valle del Cauca y Meta muestran
mayores fortalezas en estos componentes:

1
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Considerando las prioridades establecidas por los tomadores de decisiones encuestados, Antio-
quia y Barranquilla son las ET que requieren una mayor intervencion para fortalecer los procesos
de "Seguimiento”. Adicionalmente, se observa que Valle del Cauca, Meta y Norte de Santander
son las ET que tienen mayores fortalezas en los procesos de “Seguimiento” considerados por los
expertos como los de mayor importancia.




Se evidencia que Barranquilla y Antioquia son las ET que requieren una mayor intervencion para
fortalecer los procesos asociados al componente de "Evaluacién”, mientras que Valle del Caucay
Meta son las ET que tienen mayores fortalezas en los procesos considerados por los expertos como
los de mayor importancia dentro del componente. Por otro lado, Norte de Santander, Risaralda y
Santander se encuentran en un nivel similar respecto a laimplementacién de este componente.

Para el componente "Gestién del conocimiento”, nuevamente Barranquilla y Antioquia son las
ET que requieren una mayor intervencion para fortalecer los procesos del componente. Valle del
Cauca es la ET que tiene mayores fortalezas en los procesos de este componente, mientras que
Meta, Norte de Santander, Risaralda y Santander se encuentran en un nivel similar respecto a
estos procesos.

El detalle de la metodologia, los instrumentos disefiados y los resultados de la primera medi-
cién por entidad territorial se encuentran en el producto "ET ERD 1-1. Acciones realizadas para
la implementacién del Plan de Monitoreo y Evaluacion del Programa Nacional de Prevencion y
Control de la Tuberculosis en entidades territoriales priorizadas’, elaborado para el Convenio 547
de 2015 entre el MSPS y la OIM, y se pueden consultar con Néstor Vera (nvera@minsalud.gov.co)
o con David Rodriguez (darodriguez@iom.int).
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