Y ElFondo Mundial

De lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria

NOTA CONCEPTUAL
ESTANDAR

En la nota conceptual se resumen las razones que fundamentan las inversiones del Fondo
Mundial. Toda nota conceptual debe describir una estrategia y estar respaldada por datos

| técnicos que demuestren la efectividad del enfoque. Tomando como referencia la Eestrategia
nacional de salud y el plan estratégico nacional de la enfermedad, la nota conceptual prioriza
las necesidades de un pais dentro de un contexto mas amplio. Ademas, describe la forma
en que la ejecucion de las subvenciones resultantes puede maximizar la repercusion de la
inversion: llegando al mayor numero de personas y logrando los mayores beneficios posibles
sobre su salud.

Una nota conceptual se divide en las secciones siguientes:

Seccion 1: descripcion de la situacion epidemiolégica del pais, incluidos los sistemas
sanitarios y las barreras de acceso a los mismos, al igual que la respuesta
nacional.

Seccidn 2: informacion sobre el panorama nacional de financiamiento y sostenibilidad.

Secciodn 3: solicitud de financiamiento al Fondo Mundial, que debe incluir un andlisis de las
deficiencias programaticas, los fundamentos de la solicitud, y la herramienta
modular.

Seccion 4: acuerdos de ejecucién y evaluacion de riesgos.

Para rellenar esta plantilla, los solicitantes deben consultar las
instrucciones de la nota conceptual estandar.
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RESUMEN GENERAL

Informacién del solicitante

Pais

EL SALVADOR | Componente

Tuberculosis

Fecha de inicio de la
solicitud de
financiamiento

Fecha de finalizacién de
ENERO 2016 la Solicitud de
financiamiento

DICIEMBRE 2018

Receptor(es)Princip
al(es)

MINISTERIO DE SALUD

Tabla de resumen de la solicitud de financiamiento*

En la plataforma de gestion de subvenciones en linea se generara automaticamente una
tabla de resumen de la solicitud de financiamiento de acuerdo con la informacién
presentada en la tabla de deficiencias programaticas y en la herramienta modular.
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SECCION 1: CONTEXTO DEL PAIS

En esta seccion se solicita informacion sobre el contexto del pais, lo que incluye la
epidemiologia de la enfermedad, el estado de los sistemas de salud y los sistemas
comunitarios, y la situacion en materia de derechos humanos. Esta descripcion es
fundamental para justificar la eleccién de las intervenciones apropiadas.

1.1 Contexto de la enfermedad en el pais y de los sistemas de salud y comunitarios

Tomando como referencia la informacion epidemioldgica mas reciente y el analisis de portafolio
proporcionado por el Fondo Mundial, destaque lo siguiente:

a. Epidemiologia actual de las enfermedades y su tendencia, asi como cualquier variacion
geogréfica significativa que afecte al riesgo de padecer estas enfermedades o a su
prevalencia.

b. Poblaciones clave que puedan tener un acceso desproporcionadamente bajo a los servicios
de prevencion y tratamiento (y, en el caso del VIH y la tuberculosis, la disponibilidad de
servicios de atencion y apoyo) y factores que contribuyen a crear esta desigualdad.

c. Principales barreras de derechos humanos y desigualdades de género que puedan impedir
el acceso a los servicios de salud.

d. Contexto de los sistemas de salud y sistemas comunitarios en el pais, incluida cualquier
limitacion.

SECCION 1 Los contenidos de esta seccion son un resumen de lo presentado en el PENM
TB 2016-2020.

El Plan Estratégico Nacional Multisectorial para el Control de la Tuberculosis en El Salvador 2016-
2020 (PENMTB) establece como principal objetivo detectar precozmente la tuberculosis, disminuir
la mortalidad e iniciar el proceso de Control Avanzado y la Pre Eliminacién de la TB como problema
de salud publica, aplicando la estrategia Post 2015 de la OMS a nivel nacional, con el apoyo e
involucramiento multisectorial, particularmente de organizaciones de la sociedad civil.

Para su construccién, se parti6 de la Evaluacién de medio término del Plan Estratégico Nacional
para el control de la TB 2008-2015. Los resultados fueron base de evidencia para el analisis de
situacién en el didlogo nacional. Mas de 800 personas dieron sus aportes y propuestas para definir
brechas, lineas estratégicas y actividades del presente Plan. Un Comité Consultivo y otro técnico
sistematizaron estos aportes para garantizar el direccionamiento técnico y coherencia. EI comité
fue conformado por: MINSAL, OPS/OMS, ONUSIDA, GIZ, PNUD vy la Direccién de Centros
Penales, organizaciones de sociedad civil, personas afectadas por la enfermedad y sector privado.
En todo el proceso estuvo presente el mecanismo de Coordinacién de Pais (MCP ES).

CONTEXTO DEL PAIS

El pais tiene una extension territorial de 21,040.79 Km?, dividida administrativamente en 14
departamentos, 262 municipios y una poblacion de 6.288.902 habitantes, para el afio 2013 y una
densidad poblacional de 295 habitantes por Kmz2. Para el area urbana, el total de la poblacion fue
de 3, 871,332 habitantes, (62.3% del total). EI Area Metropolitana de San Salvador (AMSS)
concentra el 27.1% del total de habitantes del pais.

En temas econdmicos, el pais se ha estancado, reportando crecimientos oscilando entre 1% y 2%
en los Ultimos cinco afios.! Los prondsticos a futuro no cambian significativamente, considerando
poca inversion internacional, déficit fiscal de 4% y aumento de la deuda externa.

Remarcable por sus implicaciones negativas en el crecimiento econémico del pais, en las
condiciones de vida y en las barreras al acceso a los servicios de salud, es la escalada de violencia
y criminalidad la cual las autoridades no han podido controlar. La tasa de 39.7 muertes por cada
100,000 habitantes en 2013, representa seis veces la media mundial y supera en cuatro veces el
parametro establecido por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para considerar a la
violencia una epidemia.

1 Informe Banco Mundial: El Salvador Panorama General
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A finales de 2013, la poblacion reclusa adulta alcanzé una tasa de 557 por cada 100,000 habitantes,
considerada la méas alta de América Latina. Entre el 2003 y 2013, la poblaciéon pandillera en el
sistema penitenciario crecié en un 254%. En la actualidad, el 40.2% de la poblacién reclusa son
miembros activos o retirados de alguna pandilla. En su accionar delincuencial, las maras o pandillas
han adquirido la modalidad de “control de territorio”, situacion que impide el acceso a personas que
no tienen el visto bueno de la pandilla o que no paga la extorsion.

A) SITUACION EPIDEMIOLOGICA
Notificaciéon de casos

El andlisis situacional de la Tuberculosis en El Salvador se presenta en dos ambitos, uno
epidemioldgico con cifras globales de pais mostrando el comportamiento de la enfermedad en los
Ultimos 24 afios y otro en el que se detallan las brechas programaticas de la enfermedad
desagregando por municipios y areas geograficas del pais. El primer escenario reporta un avance
sustantivo en la notificacion de casos como de éxitos terapéuticos. Sin embargo, el analisis
desagregado por municipios muestra grandes brechas entre la meta estimada de investigacion de
sintomaticos respiratorios (SR) y deteccion de casos, frente a los resultados obtenidos.

Las cifras globales reportadas por el pais indican una reduccién gradual de la incidencia desde 45.7
por 100,000 habitantes en 1990 hasta 21 por 100,000 hab. en 2003. A partir del afio 2003, apoyado
por las subvenciones del FM, se intensifica la busqueda de SR introduciendo més herramientas
diagnosticas y aumentando la capacidad instalada a nivel institucional, incluida la capacitacion del
personal. Como resultado, se reporta una tendencia al aumento de casos notificados hasta llegar
a 34.6 en el afio 2013.

Grafico 1. Tasa de Incidencia notificada y estimada de casos de TB todas las formas 1990-
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En el grafico 1 se muestra que desde el afio 2011, el pais reporta mayor tasa de casos de TB todas
las formas respecto a la estimacion de la OMS. Esta situacion dio paso a una nueva estimacion por
la OPS en el afio 2013, elevandola a 39 por 100,000 hab.

Segun gréfica 2, los casos de TB Bk(+) se presentan a predominio del sexo masculino, con el 60.1%
de los casos. El femenino alcanza el 39.9%. Las edades que presentan mayor nimero de casos
son entre 25 y 34 afios. La carga de casos nuevos de tuberculosis baciloscopia positiva, en los
ltimos diez afios ha oscilado entre 900 y 1400, con una tasa de incidencia entre 13 para 1997 y
22.6 casos por 100,000 habitantes para el 2013; notandose un franco incremento de éstos.
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Gréfico 2. Casos y tasas de tuberculosis pulmonar Bk(+) por sexo y grupos de edad. Afio
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Analisis Programatico

Este incremento de tasas (Ver Graficol) de casos notificados fue posible por la implementacion
de acciones como:

e laintroduccién de nuevos métodos diagnésticos como el Gene Xpert MTB/RIF; la Unidad
Mdvil de Rayos X en los centros penitenciarios; el uso del cultivo Ogawa Kudoh en 17
hospitales departamentales y las estrategias colaborativas con el Programa Nacional de
ITS-VIH/Sida (con el apoyo financiero de la novena ronda del Fondo Mundial)

e Las Alianzas publico privadas y publico- publico con proveedores de salud, entre ellos
ISSS, Centros Penales, Sanidad Militar, Hospitales y Clinicas privadas y otros;

e laextension de cobertura en el &rea rural y en los asentamientos urbanos precarios con los
ECOS y la ampliacion de horarios de atencién con FOSALUD (Fondo Solidario para la
Salud).

Anélisis de brechas, desagregado por regiones y municipios.

El andlisis de brecha revela amplias asimetrias entre regiones y municipios del pais, respecto de
laincidencia y prevalencia de la Tuberculosis, al comparar el nimero de personas
diagnosticadas versus la meta estimada para cada municipio, calculados siguiendo Modulo de
Programacion desarrollado con asesoria de OPS'y LA UNION (ver anexo 5: documento del
PENMTB en pagina 26). La base de célculo de este médulo es la tendencia histérica que el pais
ha mostrado respecto al porcentaje de consultas de personas mayores de 10 afios en
establecimientos de salud que son SR, el cual es de 3% para todo el pais, excepto los
departamentos de La Paz, La Libertad y Sonsonate en donde es 5%.

Con el propésito de categorizar los 262 municipios del pais segun la magnitud de la brecha de
investigacion de SR y captacion casos de TB, frente a las metas de programacién por municipio y
para identificar las variables condicionantes de esta situacién, se construyé una Matriz de
priorizacion (Anexo 6: Documento Técnico Matriz de Priorizacién) con 48 variables. Para algunas
de estas variables se establecieron rangos de ponderacién (brecha de SR y casos detectados,
densidad poblacional del municipio, indice de pobreza, capacidad instalada de laboratorio, tipo de
servicio de salud en la comunidad) y se procedié a agrupar los municipios en categorias segin
magnitud de brecha.

Este ejercicio permitié agrupar los municipios en tres categorias:

1) Brecha alta. Estos presentan una tasa de incidencia cruda de 13.2 X 100,000, pero con una
mayor brecha de deteccién de sintométicos respiratorios (>70%) y de casos, diagnosticados
"municipios de alta prioridad". Los municipios agrupados en este grupo cuentan con una
poblacién total de 1,581,500 habitantes, entre los cuales se concentra el 77.8% de la brecha de
deteccion de casos en el pais. Estos municipios estan sefialados en rojo en el mapa que se
presenta a continuacion.
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Las caracteristicas mas sobresalientes compartidas por estos municipios que impiden la
captacién de SRy deteccién de casos TB son:

Ubicacién geogréfica: estos municipios se concentran principalmente en tres areas: (1) la
Regién Oriental del pais (La Unién, Morazan y Usulutan); (2) Central norte (Chalatenango), y (3)
Metropolitana (San salvador).

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

Capacidad diagnostica: 44% de los 65 municipios no tienen laboratorios. Y de los 42
laboratorios existentes, ninguno hace cultivo BAAR. No existe un sistema de recoleccién y
transporte de muestras.

Recursos humanos: 35 de los 65 municipios no tienen presencia de ECOS; en general, la
presencia de recurso humano debidamente capacitado es menor en estas areas; hasta la fecha,
no se han llevado a cabo esfuerzos de deteccién activa de TB en ninguno de estos municipios.

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

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

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

- Tienen buena capacidad diagnéstica.

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

3) Brecha baja Aqui se agrupan 25 municipios con una tasa de incidencia de casos TB todas las
formas de 16.3 por 100,000 habitantes pero con una brecha de deteccion de sintoméaticos menor
de 30%. Agrupan una poblacién de 690.967 habitantes. En el mapa a continuacién, se muestra

en color verde.

=

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

- Representan el 10% de los municipios del pais, ninguno de estos categorizado como en
condicién de pobreza; son municipios relativamente pequefios, con la excepcion de tres
cabeceras departamentales: Sensuntepeque, Ahuachapan y Santa Tecla. Estos tres
municipios fueron intervenidos con recursos ronda 9. En todos los municipios de esta categoria
se realiza busqueda activa e investigacion de SR, se aplica la TAES y se da seguimiento al
paciente. Las APP estan vigentes y coordinan su trabajo a nivel de campo.

La estrategia de intervencion en estos municipios busca el control avanzado y la pre eliminacién
de la TB.

Plantilla de Nota Conceptual Estandar 10 Marzo de 2014| 6



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

En resumen, esta agrupacion de municipios ha permitido identificar las principales variables
causantes de estas importantes brechas de deteccién de SR y de casos de TB. Entre las
identificadas estan: aun limitada cobertura y acceso a los servicios de salud, déficit de personal y
de insumos criticos, problemas logisticos para toma, transporte, procesamiento y retorno de la
respuesta de las muestras de esputo, no uso de todos los recursos diagnésticos disponibles, falta
de involucramiento de otras organizaciones de la sociedad civil y municipalidades, asi como las
condiciones de pobreza, insalubridad, vivienda hacinada, desnutricién, entre otros.

Tratamiento

El Salvador tiene éxito terapéutico en los Ultimos 10 afios, pasando de 88.3% en el afio 2003 al
94% en el 2012 (Ver grafico 3).

Grafico 3. Porcentaje de éxito de tratamiento. Afios 1997-2012
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Este éxito terapéutico es asimétrico al comparar el comportamiento entre mujeres y hombres. El
analisis desagregados por sexo de la cohorte del afio 2012 evidencia un éxito del tratamiento de|
92.6% para hombres y de 96.3% para mujeres y aunque el porcentaje de fracasos, fallecidos y
abandono de casos nuevos es bajo, son los hombres los que presentan las cifras més altas. El 71%
de los fallecidos y_el 73% de abandonos son hombres. Las posibles causas de estos resultados
estan asociadas a alcoholismo, drogadiccion, autoexclusion por vivir al margen de la ley, entre
otros. Més estudios son requeridos para mejor respuesta (Ver gréfico 4).
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Gréfico 4. Resultados de tratamiento de casos de TB baciloscopia positiva, por sexo
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El éxito mostrado es resultado de :

Tratamiento a tiempo a personas con TB gracias a enfoque proactivo de busqueda de SR, y
diagndstico gratuito y oportuno

Administracion de TAES al 100% de los pacientes
Continuidad en el tratamiento por abastecimiento sin rupturas
Capacitacion de todo personal de salud que administra TAES por el MINSAL.

Administracion de TAES tanto en los establecimientos de salud primarios como a través de
personal de salud desplazado en la comunidad, en casos de dificultad de desplazamiento de
la persona diagnosticada.

Monitoreo oportuno de abandono (si la persona no llega, se le busca, toda vez que sea
permitido por las condiciones de violencia)

Reconocida rectoria y liderazgo del PNT.

Brechas:

Limitada capacidad instalada de recursos humanos y de logistica en municipios de alta y
moderada brecha.

Poco involucramiento de actores locales en municipios de alta y moderada brecha.

Limitaciones presupuestarias para ampliar la red de atencién en municipios aun no cubiertos
por los ECOS.

Dificultad de acceso geogréafico en municipios con poblacion rural dispersa.
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- Dificil seguimiento terapéutico a personas de grupos vulnerables como PPL, alcohdlicos,
drogadictos, pertenecientes a grupos al margen de la ley.

- No prevencion de secuelas incapacitantes de funcion pulmonar en paciente TB curados.

Diagnéstico de MDR-TB

La vigilancia de la farmacorresistecia reportd, entre los afios 2005 y el 2013, un total de 47 casos
(ver gréafico 5). Estos casos correspondiendo al 0.4% del total de casos de tuberculosis todas las
formas para ese mismo periodo.

Gréfico 5. Casos de tuberculosis multirresistente, afio 2005-2013
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Fuente: Laboratorio Central Max Bloch, Clinica de Resistencias MINSAL

Como parte de la vigilancia rutinaria de farmacorresistencia El Salvador investiga a todos los
pacientes en retratamiento; casos nuevos que no negativizan al segundo mes, contactos de
farmacorresistencia (Ver anexo 7: Norma Técnica de Prevencién y Control de la Tuberculosis).

En resumen para el afio 2013 de un total de 126 retratamientos informados y/o notificados a la
OMS como pais, se testaron o realizaron pruebas de sensibilidad a drogas (PSD) a un total de 96
retratamientos lo que corresponde a un 76.2%.
Brechas diagnéstico MDR-TB:

e Poblacién con mas riesgo de farmacorresistencia de dificil acceso

e Condiciones concomitantes dificultan el seguimiento de pacientes en riesgo (drogas,
alcohol, violencia)

e Terapia de segunda linea centralizada Aplicacion de normativa en todos los instituciones
del SNS

e Coordinacion efectiva dentro del SNS

e Restricciones financieras para atender de manera integral otras necesidades sociales a
pacientes en riesgo de farmacorresistencia
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o Debilidades en aplicacion de normativa nacional (puesto que no se les indica PSD a todos
los que establece la normativa por parte de los niveles locales)

Tratamiento MDR-TB

En el gréafico 6 se observa la cohorte de resultados de tratamiento de casos de tuberculosis MDR.
Para los ultimos dos afios la curacién ha sido en el 100% de los casos.

Es importante sefialar que a partir del afio 2005, el Comité de Luz Verde? autoriz6 a El Salvador
el manejo de la farmacorresistencia a la tuberculosis, aprobando la compra de medicamentos de
segunda linea. Estos medicamentos de segunda linea han sido adquiridos con el financiamiento
del Fondo Mundial.

Grafico 6. Cohorte de curacién de casos de tuberculosis MDR afio 2005- 2011.
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FUENTE: Clinica de Resistencias MINSAL

El éxito terapéutico para MDR-TB es atribuido a :

- No ruptura de stock de medicamentos

- Personas con MDR-TB tratadas a tiempo gracias a vigilancia rigurosa de farmacorresistencia
- Administracién de TAES segunda linea al 100% de los pacientes

- Capacitacion de personal de salud que administra medicamentos de segunda linea por el
MINSAL.

- Monitoreo oportuno de abandono (si la persona no llega, se le busca, toda vez que sea permitido
por las condiciones de violencia)

- Reconocida rectoria y liderazgo del PNT.

Brechas:

- Descentralizacién de terapia segunda linea (ver anexo 8: Plan de Manejo MDR-TB).

- No diagnéstico del 100% de casos que estima la OMS (brecha aproximada del 50%)

- Debilidades en aplicacion de la normativa nacional por otras instituciones proveedoras de salud

- Algunos grupos de riesgo adicionales no reciben prueba sensibilidad en un 100% (PPL,
personas con diabetes, inmunodeficiencias, personal de salud, etc.)

- No descentralizacion de la atencion de la TB/MDR

Coinfeccién TB/VIH:

El Salvador registra un total acumulado de 29,788 casos de VIH y un total de casos de TB de
2,176 para el afio 2013, de los cuales 203 (9.3%) fueron coinfeccién TB/VIH

2Comité de Luz Verde- Instancia colegiada que autoriza los esquemas clinicos y programéticos de
la TB farmacorresistente, incluyendo la compra de los medicamentos.
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Gréfico 7 Total de casos de TB todas las formas y porcentaje de coinfeccién TB/VIH. Afios
2001-2013.
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Fuente: Consolidado PCT-9 TB/VIH. PNTYER.

El gréfico 7 muestra que durante los Ultimos doce afios se han diagnosticado 2,038 casos de
coinfeccion TB/VIH. Se evidencia un incremento gradual a partir del afio 2004, y pasa a fase de
descenso a partir de 2007, hasta llegar a 9.5% en 2013.

De igual manera la curacién de la TB en personas con VIH ha aumentado del 42.1% en el 2000 al
78.3% en el 2012. Como consecuencia de lo anterior, el porcentaje de fallecidos ha disminuido, de
forma considerable principalmente a partir del 2002, sin embargo sigue siendo alta, 19% para 2012.

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

Intervenciones realizadas:

- Tamizaje para VIH al 96% de casos de TB.

- Descarte de TB a 4,420 (14.8%) casos de VIH

- TAR al 77.3% de casos coinfectados

- TAES al 100% de casos coinfectados TB/VIH

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

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

- Consejerias pre y post prueba en el 100% de los casos de tuberculosis todas las formas
- 643 pruebas de Xpert MTB /Rif en personas con VIH.

Brechas:

- Insuficiente pruebas de Gene Xpert para cubrir el 100% de sospechosos de TB, en personas
con VIH

- No tamizaje para el descarte de TB en el 100% de las personas con VIH,
- Dificultad en la adherencia de la TPI
- Concentracion de TAR en pocos establecimientos de salud

- Se requiere capacitacién continua del personal que ofertard y proporcionara atenciéon a las
personas con VIH

- Poca sensibilizacién del personal de salud para evitar el estigma y discriminacién hacia las
personas que padecen la coinfeccion TB/VIH

B) POBLACIONES CLAVE
Personas Privadas de Libertad (PPL)
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El Salvador registra en el afio 2014, un total de 29,370 PPL en 19 centros penales, 2 centros de
reclusion intermedios y 4 centros de reclusion de menores. Del total de reclusos 16,222 (55.2%)
pertenecen a pandillas o maras.

En el grafico 8 se puede observar que durante los Gltimos doce afios, los casos de tuberculosis
todas las formas en centros penales ha incrementado de 8 casos reportados en el 2002 (tasa de
72.3) a 379 casos en el 2013 (tasa 1426.5) 3; o sea 42 veces mayor que la tasa de incidencia
nacional, destacando la importancia y la prioridad en el diagnéstico precoz y tratamiento oportuno
en esta poblacion de alto riesgo.

Gréfico 8. Casos y Tasa de Incidencia de Tuberculosis en Centros Penitenciarios. Afios
2002 -2013

Casos
92400000} Jod esey.

— Casos

—eo— Tasas
Fuente: PNTYER y DOCP

El mayor riesgo de adquirir TB en esta poblacion se debe a:
- Hacinamiento del 350%
- Incidencia alta de enfermedades infecciosas, respiratorias y VIH,

- Dominio territorial de pandillas o maras al interior de los penales que bloquea el acceso a
servicios de salud a otros reclusos

- Gran movilidad y elevado contactos de casos de TB Bk+ al interior de los CP por falta de
aislamiento

- Dificil ubicacién de la poblacién excarcelaria en la comunidad de residencia
- Autoexclusién de la poblacién excarcelaria de los establecimientos de salud
Intervenciones realizadas:

- Firma de convenio entre el MINSAL y Centros Penales para investigacion de SR y manejo de
casos.

- Uso de Gene Xpert para el diagnéstico precoz de la TB en 3,722 PPL.
- Tamizado con RX a 2,310 PPL desde el afio 2,012 a la fecha.
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- TAES a 379 privados de libertad en el afio 2013 y 501 para el afio 2014.
- 1,000 privados de libertad capacitados y trabajando como voluntarios penitenciarios en TB.

- 16 recursos humanos en salud de CP formados con el Diplomado de Tuberculosis impartido en
estos Ultimos cuatro afios.

Las intervenciones en CP han dado resultados muy positivos tanto en la detecciéon de casos como
en su tratamiento, a pesar de todas las dificultades inherentes a este tipo de facilidades. La
inversion mayoritariamente ha provenido de las subvenciones de FM.

Brechas:

- Infraestructura inadecuada para un eficiente control de infecciones. Es necesario readecuar al
menos un centro penal en 3 regiones (Occidente, oriente y metropolitana)

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

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

- Incremento constante de poblacion carcelaria.

- No tamizaje del 100% de los privados de libertad que ingresan a los penales.
- Insuficiente nimero de recursos humanos en salud en los centros penales

- Bajo presupuesto asignado a la Unidad Médica Odontolégica

- Rotacién constante y desercién de trabajadores del sistema penitenciario

- Aumento de casos de VIH en poblacién privada de libertad (270 PL portadores de VIH a nivel
nacional para el afio 2013).

- Dificultad en la adherencia de la TPI en los PPL,

- [Escasa atencion sistemética a la poblacion recluida en centros de reclusién temporal
(bartolinas).

Pandillas o maras:

En el Salvador se estima que hay aproximadamente 60,000 integrantes de pandillas o maras, de
los cuales se encuentran privados de libertad 16,222. El resto (43,778) habitan en barrios y
colonias, a las cuales controlan territorialmente por lo que las intervenciones en dichos lugares se
vuelven dificiles para los trabajadores de salud.

Intervenciones realizadas:
- Ninguna de forma sistematica o diferenciada, debido a la violencia, extorcién y al riesgo
Brechas:

- Dificil acceso para controlar la tuberculosis en ellos, puesto que son en su mayoria préfugos de
la justicia y otros se han autoexcluido socialmente.

- Pocas instituciones, organizaciones o sectores trabajan con ellos por ser grupos violentos y
clandestinos.

El pais ha lanzado en el mes de enero de 2015 una nueva estrategia contra la violencia, que no ha
sido difundida aun. Se espera que los lineamientos ahi contenidos puedan permitir a futuro un
abordaje en salud para estos grupos irregulares.

Comorbilidad TB/Diabetes Mellitus (DM) y otras enfermedades inmunosupresoras y cronicas

Segun un informe de La Unién contra la Tuberculosis y Control de Enfermedades Respiratorias (La
Unién) sobre la prevalencia de TB y diabetes mellitus, las personas diabéticas tienen tres veces
mas posibilidades de desarrollar tuberculosis debido a que debilita el sistema inmunitario, lo que
facilita la infeccién por este oportunista.

En el Salvador existen aproximadamente entre 550,000 y 600,000 personas con diabetes. Un
estudio realizado en El Salvador, en el Diplomado de TB, impartido por la Universidad Evangélica
de El Salvador, en el afio 2013, identifica una relacién de tuberculosis con Hipertension y diabetes
del 30% y 20% respectivamente.

Intervenciones realizadas:
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- Inclusion en la normativa de TB, a personas con diabetes como grupo de riesgo
- Generacion de evidencia para mejor conocimiento de la relacién de la comorbilidad TB/diabetes

- Bulsqueda de tuberculosis en personas con enfermedades respiratorias crénicas a través de la
estrategia PAL

Brechas:

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

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

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

- Pocos estudios de investigacion para que confirmen la asociacién de TB y DM en El Salvador.

En conclusién cada vez hay mas evidencia de la asociacién de TB con otras patologias que causan
deterioro fisico e inmunosupresion como la DM, Insuficiencia Renal Crénica y EPOC, hipertension
arterial. En El Salvador, desde el afio 2007 al 2012, estas patologias inmunosupresoras se han
comportado de la siguiente manera: 316,123 consultas por Diabetes mellitus con egresos
hospitalarios de 9,141, por enfermedades respiratorias crénicas 197, 117 consultas y egresos
hospitalarios de 9,188 y Enfermedad renal crénica 22,914 con egreso de 5,217.

Atencion diferenciada en trabajadores de salud para la deteccién precoz de la TB

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

El personal de salud constituye una poblacién de riesgo por encontrarse en contacto frecuente con
casos de TB y constantemente con personas SR.

Intervenciones realizadas
- Plan Nacional de Control de Infecciones en proceso de elaboracion

- Formacion de recursos de forma sistematica para aumentar el conocimiento y minimizar el
riesgo de contagio

- Uso de la Prueba Xpert MTB/RIF para el diagnéstico precoz de la TB en esta poblacion.
- Dotacion de materiales para bioseguridad en los trabajadores de salud
Brecha:

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

- Plan nacional de control de infecciones de tuberculosis,
- Infraestructura sanitaria sin condiciones éptimas para el control de infecciones

- Insuficiente capacitacion de personal multidisciplinario de salud a nivel nacional, en el control
de infecciones de la tuberculosis

- Diagnéstico sistemético de la TB en trabajadores de salud del MINSAL y en otros prestadores
de salud.

Tuberculosis infantil

Del total de casos de tuberculosis todas las formas diagnosticados y notificados durante el afio
2013, el 7.2% corresponde a casos de TB infantil (64 nifias y 92 nifios). Los grupos de edad oscilan
entre los 0 a 9 afios. La tuberculosis infantil siempre es el resultado del diagnéstico tardio en los
adultos, su diagndstico y manejo es complejo y muchas veces requiere de otras pruebas
diagndsticas de apoyo como broncoscopia, pruebas moleculares, PPD.

Intervenciones realizadas

- Descentralizacion del diagndéstico y tratamiento.
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- Asignacion de PPD como método de apoyo

- Formacién de recurso humano para el abordaje de la TB infantil
Brecha:

- Falta de medicamentos antifimicos en presentaciones pediatricas

- No disponibilidad de nuevo método diagnéstico como el Gene Xpert
- Falta de equipo diagnéstico (broncoscopio infantil)

- Poco entrenamiento de pediatras para el abordaje de TB infantil complejo

Contactos TB

Durante el afio 2013 el PNTYER encontr6 13,646 contactos de los cuales solamente investigé a
12,473. Entre estos se detect6 240 (11%) casos de tuberculosis.

Intervenciones realizadas

- Asignacion de PPD para la deteccién de infeccion tuberculosa en todos los nifios contactos de
casos de TB bacteriologia positiva (tanto de casos sensibles como resistentes)

- Coordinacién con otras instituciones proveedoras de salud para el seguimiento de contactos.
Brechas

- Lugares no accesibles debido a la violencia

- Migracion de los contactos por problemas sociales

- Estigmay discriminacion por parte de la familia y comunidad, que impiden el acceso y busqueda
de éstos

C) BARRERAS A LOS SERVICIOS DE SALUD: DERECHOS HUMANOS, ESTIGMA Y
DISCRIMINACION Y GENERO

Derechos humanos, estigma y discriminacion

El PENM TB 2016-2020 parte de las medidas implementadas por el pais como politicas publicas
en salud y en el marco del Sistema de Proteccién Social.

Entre estas acciones especificas para el sector salud citamos: Eliminacion de barreras
econdmicas a través de 1) la gratuidad de todos los servicios de salud proporcionados por el
MINSAL; 2) incremento del presupuesto en salud; 3) acercamiento de los servicios a la
comunidad a través de los ECOS basicos y especializados; 4) aumento del personal de campo
para atencién comunitaria; 5) enfoque de APS y medicina familiar de manera mas integral; 6)
apertura a la participacién de organizaciones de sociedad civil, sobre todo para contraloria social.
Todas estas acciones buscan el respeto y cumplimiento al derecha a la salud

Implementacién de programas dentro del Sistema de Proteccion Social priorizando zonas
geogréaficas mas pobres como: 1) ayuda familiar con remesas condicionadas para promocionar la
salud de la mujer y de los y las nifias; 2) pension al adulto mayor; 3) subsidios a diferentes
servicios; 4) decretos especificos para eliminar el estigma y discriminacion en establecimientos
publicos: 5) creacién de dependencias para recibir denuncias de la poblacién cuando se han
irrespetados sus derechos.

No obstante estas disposiciones, la poblacién sigue reportando incumplimientos a sus derechos.
Frecuentes quejas de desabastecimientos, largos periodos de espera, inaccesibilidad geogréafica
a los establecimientos, falta de personal, malos tratos y discriminacion.

Género

Mas alla de la inversion en la formacion de recursos humanos para sensibilizarlos y dotarles de
herramientas para promover la equidad de género, se han implementado acciones especificas para
visibilizar la situacion de la mujer respecto a la TB y otras enfermedades. La desagregacion por
sexo en las estadisticas y en el sistema de seguimiento y evaluacion del plan asegura la medicion
diferenciada de los avances para hombres y mujeres (Ver Anexo 9: Implementaciéon de los
Derechos Humanos en el PENMTB 2016-2020).

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

Establecimientos de Distribucién de SR
salud Investigados en el afio 2013
UCSF Ahuachapan 393 404
UCSF San Rafael 169 250
UCSF Sonsonate 625 527
USCF Chalatenango 600 128
Hospital Chalatenango 180 220
UCSFI Apopa 153 189
UCSF Cojutepeque 385 122
UCSF Zacatecoluca 198 330
UCSF San Vicente 181 117
UCSF llobasco Cabafias 156 175
USCF Usulutén 166 69
Total 3206 2531

Para el abordaje de los derechos humanos, particularmente el derecho a la salud en la ejecucién
del PENMTB, se hace necesario:

1. Acceso universal a diagnoéstico y tratamiento, principalmente de personas en alto riesgo y
vulnerabilidad

. TAES centrado en el paciente
Fomento de entorno saludable y libre de estigma y discriminacion

. Abordaje diferenciado de la tuberculosis en poblaciones por género

o oh WwN

. Andlisis para el disefio de planes contingenciales de apoyo y prevencion de la TB en los grupos
vulnerables

Participacion social con integracién de personas afectadas por la TB

7. Acceso a la educacion en salud a pacientes, personal y grupos que participan en la ejecucion
del programa de tuberculosis.

d) Sistemas de salud y comunitarios
El sector salud est& conformado por dos sub-sectores publico y privado.

De acuerdo con su ley de creacion del Sistema Nacional de Salud (SNS) de El Salvador (Ver anexo
10: Ley de Creacion del Sistema Nacional de Salud, Art. 2, pagina 10) estd constituido por:
Ministerio de Salud (MINSAL), Instituto Salvadorefio de la Seguridad Social (ISSS), Comando de
Sanidad Militar (COSAM), Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD), Instituto Salvadorefio de
Rehabilitacién Integral (ISRI) y el Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM). A la fecha
estas instituciones permanecen fragmentadas.

En el sector publico la cobertura poblacién al de servicios de salud, tal como se presenta en el
grafico 3, esté distribuida de la siguiente manera: MINSAL 73%, ISSS 24%, ISMB 1.7% y COSAM
1.3% (Ver gréfico 9). En estos Ultimos 3, la cobertura abarca a sus cotizantes y beneficiarios.

Gréfico 9. Poblacién segln institucion del SNS - 2012
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Fuente: Estimacion de Cuentas en Salud 2004-2012 (actualizacion octubre 2013), Unidad de Economia de la
Salud, Direccion de Planificacion/MINSAL

Funciones de los actores del Sistema Nacional de Salud (SNS):

El MINSAL desarrolla funciones normativas y regulatorias, prestacion de servicios de salud de
promocién, prevencion,curacion y rehabilitacién, administracion de programas, funciones
financieras y técnico-administrativas.Da servicios a la poblacion de escasos recursos econémicos
y a la poblacion en general en caso decatastrofes o epidemias.

FOSALUD es una instancia publica adscrita al Ministerio de Salud, creada para atender la
extension decobertura de servicios esenciales de salud en las &reas rural y urbana, atencién de
urgencias y emergenciasmédicas en horarios nocturnos, fines de semana y dias festivos; su
financiamiento es de impuestos al tabaco, alcohol y armas.

ISSS es entidad auténoma vinculada al érgano ejecutivo a través del Ministerio de Trabajo y
PrevisionSocial. Desempefia funciones de provision de servicios de salud preventivos y curativos
a la poblacion asegurada, beneficiaria y pensionada. La poblacion afiliada al ISSS pertenece al
sector formal de la economia nacional.

COSAM proporciona servicios médicos preventivos y curativos al personal de la Fuerza Armada,
militares activos, pensionados y su grupo familiar. Ademas provee servicios médicos a la poblacién
que lo requiera, mediante pago directo por los servicios. Su financiamiento proviene de cuotas de
su personal y de aporte del estado a través del Ministerio de Defensa.

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

ISRI es un ente auténomo dedicado a la provision de servicios de rehabilitacion para las personas
condiscapacidad fisica, intelectual, sensorial y mixta. Su financiamiento, entre otras fuentes,
proviene de lasubvencion del Estado y de los ingresos que percibe por los servicios proporcionados.

En cuanto a su organizacion, el SNS, el pais se ha dividido en 5 Direcciones Regiones, 17 SIBASI,
16 Redes Integrales e Integrada de Servicios de Salud (RIISS) y 71 Micro-RIISS municipales e
intermunicipales. La coordinacion nacional esté a cargo de las cinco Direcciones Regionales.

Las direcciones regionales constituyen el nivel técnico administrativo gestor de los recursos
asignados a los SIBASI. Los SIBASI son la estructura basica y operativa que retine en el nivel local
los elementos del sistema nacional de salud, para la atencion de salud del primer nivel. Cada
SIBASI cubre una zona geogréfica y una poblacién delimitada y coordina el trabajo de las RIISS y
Micro RIISS. El dltimo eslabdn en la cadena de atencién son las UCSF y los ECOS especializados
y bésicos. Estos son los responsables de la ampliacién de cobertura en municipios de mayor
pobreza y aislamiento. Al momento, el desplazamiento de los ECOS ha cubierto el 60% del territorio
nacional.

Las RIISS estan conformadas por las diferentes dependencias del MINSAL, instituciones del
Sistema Nacional de Salud (SNS) y otros prestadores de servicios de salud a nivel de municipios.

Otros actores involucrados en la respuesta a la TB: AUS, municipios, sociedad civil, etc. y como se
integran con TB, sector privado, ISSS, penales, etc.

El Programa Nacional Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (PNTYER) del MINSAL,
depende del despacho ministerial y su ambito de accién es a nivel nacional en el SNS. Coordina
ademas con otros ministerios como el de Justicia a través de la Direccion de centros Penales. La
Oferta de servicios de atencion de Tuberculosis a través del MINSAL se detalla a continuacion:

Equipos Unidades Hospitales
Comunitarios de Comunitarias de
Salud (ECOS) Salud Familiar
(UCSF) Segundo y tercer

Primer nivel de
atencion Primer nivel de
atencion

nivel de atenciéon

27 de 2do y nivel, 3
Ndmero 520 708 hospitales de 3er.
nivel
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Actividades de

Atencién de salud atencion rimaria Actividades de salud
Tipo de Servicio primaria a  nivel n_p secundarias y
o Comunitaria, o
comunitario ! : terciarias
diagnostico.
Todos tienen
laboratorio y realizan
. Toma de nuestras y . P
Deteccion del baciloscopias, 17

sospechoso y envid
de muestra al

envié a laboratorio.
Existen 155 (22%)

proveen cultivo (12
con la técnica Ogawa

. o ue tienen
Diagnéstico de TB laboratorio mas Icilboratorios que Kudoh (OK) ; 5 con
cercano f Lowesten Jensen vy
: realizan d
) . baciloscobia de OK, 3 proveen test de
No tienen laboratorio. p Gene Xpert MTB Rif y
esputo. 2 hospitales procesan
ADA
Sg prpporciona Y se administra
administra
. DOT/TAES durante la
Se Jproporciona y | DOT/TAES para hospitalizacién — en el
Tratamiento de TB administra DOT/TAES | casos _ Nuevos, Hospital Nacional
para casos nuevos y | retratamiento Y| saldaria brinda
retratamiento casos de tratamiento para la TB
resistentes al estar :
farmacorresistente.
estables.

Los ECOS y UCSF estan ubicados principalmente en municipios, los hospitales de segundo nivel
en cabeceras departamentales y ciudades grandes, los de tercer nivel o de especialidades en la
capital del pais.

Red de laboratorios:

El Salvador cuenta con 201 laboratorios, en todos ellos se procesan muestras segin normativa en
cumplimiento de algoritmo diagndstico para el descarte de tuberculosis. 46 laboratorios estan en
65 Municipios de Brecha alta; 133 laboratorios en 172 Municipios de Brecha moderada y 22
laboratorios en 25 Municipios de Brecha baja (Ver anexo 11: Red de Laboratorios).

Brechas:

- Incompleta cobertura de servicios en el territorio nacional

- Aln marcada segmentacion del SNS

- Programas Verticales que limitan su alcance e integralidad

- Limitada coordinacién con actores clave (sociedad civil, municipalidades, asociaciones) tanto
en el &mbito nacional como a nivel de los municipios

- Baja inversion en salud con relacion al PIB lo que condiciona: insuficientes recursos humanos,
infraestructura, equipos e insumos basicos

1.2 Planes estratégicos nacionales

Con referencia expresa a los planes estratégicos nacionales de la enfermedad a la
documentacion complementaria (incluir el nombre del documento y la pagina de referencia
especifica), resuma brevemente lo siguiente:
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Metas y objetivos principales, asi como areas programaticas prioritarias.

b. Ejecucion hasta la fecha, incluidos los principales resultados y la repercusion
alcanzada.

c. Limitaciones en la ejecucion y cualquier lecciéon aprendida que sirva de base a la
futura implementacién. En particular, sefiale cémo se van a abordar las
desigualdades y las limitaciones principales descritas en la pregunta 1.1.

d. Principales areas de vinculacion con la estrategia nacional de salud, explicando cémo
la ejecucion de esta estrategia repercute sobre los resultados pertinentes de la
enfermedad.

e. En el caso de las solicitudes de financiamiento estandar para VIH o tuberculosis?,
describa las actividades conjuntas existentes en materia de tuberculosis/VIH e incluya
las vinculaciones entre los respectivos programas nacionales en areas como:
diagnoéstico, prestacion de servicios, sistemas de informacién, seguimiento y
evaluacion, fortalecimiento de capacidades, desarrollo de politicas y procesos de
coordinacion.

3 Los paises con altas tasas de coinfeccién por VIH y tuberculosis deben enviar una sola nota conceptual para
ambas. Se considera que los paises que presentan una carga elevada de tuberculosis/VIH tienen una alta
incidencia estimada de tuberculosis/VIH (en cifras), asi como una tasa elevada de pruebas positivas de VIH en
las personas infectadas con tuberculosis.

Plantilla de Nota Conceptual Estandar 10 Marzo de 2014| 19



El Plan Estratégico Nacional para el Control de la TB 2008-2015 (Ver anexo 12).

Tiene como objetivo: Disminuir la incidencia, prevalencia y mortalidad por tuberculosis aplicando la
estrategia Alto a la Tuberculosis a nivel nacional con el apoyo e involucramiento intersectorial e
institucional.

Metas:

e Detectar por lo menos el 70% de los casos baciliferos.

e Curar arriba del 85% de los casos Bk (+).

o Disminuir o mantener en 0.4 x 100,000 hab. la mortalidad por TB en el pais.
Sus lineas estratégicas (LE) de trabajo son:
LE.1 Expansion y/o fortalecimiento de la estrategia TAES con calidad

LE.2 Implementacion de una estrategia focalizada y estratificada de abordaje para municipios de alta
vulnerabilidad y anillos urbanos precarios.

LE.3 Implementacion y/o fortalecimiento de actividades colaborativas entre los programa de
tuberculosis y VIH/SIDA. Actividades de prevencién y control de la MDR-TB y estrategias para grupos
prioritarios

LE.4 Fortalecimiento del sistema sanitario enfatizando la atenciéon primaria, el abordaje integral de
enfermedades respiratorias (AITER/PAL), la red de laboratorios y el desarrollo de politicas de recursos
humanos en tuberculosis.

LE.5 Mejoramiento del acceso de la poblacion al diagndstico y tratamiento de la tuberculosis a través
de la incorporacion de proveedores de salud, tanto pablico como privado.

LE.6 Implementacion de estrategias de abogacia, comunicacién y movilizacion social para el cambio
de comportamiento en la poblacién y su participacién social.

LE.7 Inclusion de la investigacion epidemioldgica y operativa a los diferentes niveles del sector.

De acuerdo a la evaluacion participativa realizada con todos los actores y sectores participantes en el
taller evaluativo realizado el dia 2 de octubre del 2013, y una revision detallada del cumplimiento del
plan, se verificaron los siguientes resultados por Linea Estratégica

El enfoque técnico, clinico y programatico del PEN2008-2015 estuvo centrado en 30 municipios de
mayor carga de enfermedad, en asentamientos urbanos precarios, y en grupos poblacionales con
mayor riesgo a enfermar o morir por TB.

La evaluacion de medio término del PEN 2008-2015 (ver anexo 13: Informe de evaluaciéon a medio
término), mostro los siguientes resultados:

¢ Incremento en la investigacién del sintomatico respiratorio de 65,351(2,008) a 83,400 (2012).

¢ Implementacion de la estrategia TAES al 100% de los establecimientos de la red del Ministerio de
Salud.

e Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado a mas del 95% de los pacientes que ingresan al
programa, en sus dos fases.

¢ Aumento de la tasa de curacion de 90.7%(2008) a 93%(2011).
e Aumento de BAAR realizadas en 19.7% de 175,190 (2008) a 218,241(2012).
¢ Disminucion del abandono de 2.7%(2008) a 1.8% (2012)

Para la atencién de los 30 municipios y de los AUP, se contrataron 30 Agentes Urbanos Solidarios
(AUS) y 3 supervisores, quienes han intervenido 450 AUP de un total de 1,286; se ha logrado el 120%
de la meta referida a la supervisiéon de tratamientos.

De los casos baciloscopia positiva para el afio 2009, el 57.3% de éstos se encontraba concentrado
en los 30 municipios priorizados, esté porcentaje aumento a un 67.3% para el afio 2012.

De gran impacto ha sido el fortalecimiento de actividades colaborativas entre los programa de
tuberculosis y VIH/SIDA. SE destacan como logros:

e 203 coinfectados detectados en 2013, que equivale a 9.3% el total de casos TB todas las formas
(2176).

e 2142 (98.4%) personas con TB se les realizo la prueba VIH.
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o 4420 (14.8 %), de 29788 personas con VIH se les descarté TB.

e 1302 (74.95 %) de los adultos y nifios incorporados por primera vez en la atencién de la infeccion
por VIH durante el afio 2013 se les indicé terapia preventiva con INH previo descarte de la TB.

Para alcanzar estos resultados de éxito, fue determinante para la incorporacién de nuevos métodos
de diagndstico en poblaciones especificas como Rx y Gene Xpert en centros penales; gestiones como
la firma de convenios de cooperacion con la Direccion de centros penales, y las APP con el ISSS. El
abordaje de la comunidad a través de los AUS, constituy6é una innovacién importante pero de alto
costo y baja productividad. Influyé en estos resultados la distraccion de las labores especificas de los
AUS en tareas emergentes y de urgencia como las epidemias de Dengue. La propuesta alternativa de
las autoridades ministeriales es que a la salida de los AUS, sean los ECOS y sus promotores quienes
desarrollen las tareas de investigacion de SR y diagnéstico y tratamiento de casos a nivel comunitario.

Se consideran omisiones en este Plan el no tener enfoque de género ni abordaje de derechos
humanos, limitada multisectorialidad, poca participacién de sociedad civil, limitada sostenibilidad por
su verticalidad.

El nuevo Plan Estratégico Nacional Multisectorial para el Control de la Tuberculosis 2016-2020
(PENMTB) estructurado en 7 lineas estratégicas cada una con sus respectivos objetivos estratégicos,
8 metas generales y 5 indicadores de impacto y/o trazadores (Ver anexo 1: PENMTB en capitulo V)
busca continuar y ampliar los logros del anterior, a través de un enfoque mas horizontal, con amplia
participacion multisectorial, incluidas: sociedad civil, personas afectadas por la enfermedad, grupos
comunitarios, empresa privada. Tiene un enfoque de derechos humanos y de equidad de género.

Su ambito de trabajo son municipios priorizados por tener amplias brechas de investigacion de SRy
deteccion de casos TB, al comparar la meta de programacién estimada frente a los casos notificados.
Ampliara el uso de métodos diagndsticos innovadores y mas eficientes y generara sostenibilidad a
través del desarrollo de capacidades a nivel local. El nuevo PENMTB 2016-2020 es consistente con
la estrategia FIN DE LA TB de la OMS.

El nuevo PENMTB toma como insumos fundantes los resultados y las buenas practicas generadas
por el plan anterior sistematizadas en el documento de evaluaciéon de medio término del mismo.

Estos resultados mas los datos estadisticos recolectados por el Programa nacional, fueron la base de
evidencia para el andlisis y propuesta durante el didlogo nacional.

El equipo técnico del PNTYER coordind, disefié y ejecutd a nivel nacional el didlogo de pais para la
construccién del PENMTB, a través de un proceso ordenado y sistemaético, utilizando diferentes
instrumentos y herramientas de recoleccion de datos e informacién, con la que se generd la vision de
pais que se plasmo en el presente plan.

El didlogo de pais abarcé las 5 regiones de salud, realizando 14 talleres con mas de 800 personas,
todos actores claves.

El OBJETIVO DEL PLAN es detectar precozmente la tuberculosis, disminuir la mortalidad e iniciar el
proceso de Control Avanzado y la Pre Eliminacion de la TB como problema de salud con el apoyo e
involucramiento multisectorial.

JANS

El PENMTB fue sometido a una Evaluacion Conjunta-JANS?, dado el interés del pais de someter el
plan a una evaluacién externa, a fin de garantizar con sus resultados la elaboracién de un plan
estratégico robusto y coherente (Ver Anexo 11: Informe de resultados de evaluacion JANS).

SECCION 2: PANORAMA DE FINANCIAMIENTO, ADICIONALIDAD Y

SOSTENIBILIDAD

4 JANS. Siglas en Ingles referidas a la Evaluacion Conjunta del Plan Estratégico Nacional
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Para lograr una repercusion duradera frente a las tres enfermedades, los compromisos
financieros procedentes de fuentes nacionales deben desempefar un papel clave en la
estrategia nacional. El Fondo Mundial asigna recursos que estan lejos de ser suficientes
para cubrir el costo total de un programa técnicamente sélido. Por tanto, es fundamental
evaluar en qué medida el financiamiento solicitado se ajusta al panorama de
financiamiento general y como el Gobierno va a destinar mayores recursos al programa
nacional de la enfermedad y al sector de la salud cada afo.

2.1 Panorama de financiamiento general para el préximo periodo de ejecucién

A fin de conocer el panorama de financiamiento general del programa nacional y la forma
en que esta solicitud de financiamiento encaja en el mismo, describa brevemente:

a. La capacidad de pago para cada area programatica que recibe apoyo financiero
actualmente y la fuente de dicho financiamiento (gobierno y/o donante). Sefale
cualquier area programatica que cuente con los recursos adecuados (y que, por
tanto, no esté incluida en la solicitud al Fondo Mundial).

b. Coémo la inversion propuesta del Fondo Mundial han movilizado y propiciado los
recursos de otros donantes.

c. En el caso de areas programaticas que tengan deficiencias de financiamiento
significativas, las acciones planificadas para abordar dichas carencias.

Inversién en TB — Gobierno El Salvador

Segun la informacién extrapolada del estudio de gastos en TB (MEGASTB, Pag.42) el gasto total
en tuberculosis en El Salvador con recursos locales en los tltimos cuatro afios (2012-2015) ha sido
de un total de $ 30,896,470.64. El aporte gubernamental del 2012 al 2015 ha sido creciente segin
se muestra en el siguiente grafico:

Gastos en TB en El Salvador con recursos
locales 2012-2015

$35,000,000.00
$30,000,000.00
$25,000,000.00
$20,000,000.00
$15,000,000.00
$10,000,000.00

e ul
oo .

c Bienestar Sanidad PORCENT
penales Magisteri Militar Total AJE
al ANUALES
2012 $5,415,98 | $833,651. | $386,183. | $4,532.34 | $16,933.3  56,657,28 21%
2013 $5,957,58 | $917,016. | $424,801. | $4,985.57 | $18,626.7 $7,323,01 24%

2014 $6,553,34 | $1,008,71 | 5467,282. | $5,484.13 | $20,489.3 $8,055,31 26%
2015 $7,208,67 | $1,109,59 | $514,010. | $6,032.54 | $22,538.3 58,860,384 29%

TOTALES | $25,135,5 | $3,868,97 | $1,792,27 | $21,034.5 | $78,587.7 $30,896,4 100%

MINSAL 1555

Esta informacién muestra que el aporte del gobierno ha aumentado en un 10% al afio, en los Ultimos
cuatro afios.
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11-Gasto adm,

$651,915.53, 1-Rec hum,
2% _\ $11,814,810.37,
10- Aten dire al 38%

pac; $9.621.160,96
;31%

9-Mon y eva

2-Asist téc y ger,
$274,978.59,
1%

5%

8-Mate de com,

$451,088.47,
2% 3-Capacitacion,
7-Infray o $512,881.41,

5-Prod farm

equip, $790,949.65

4- Ins méd y de lab; 2%

» 6-Cost de gest (medic), $4.118.499,54 ;
3% adgnes y sum, $704,439.53, 13%
$271,888.94 , 2%

1%

De la composicién de los gastos por rubros presupuestarios, el componente de recursos humanos
es el que mayor porcentaje refleja, sequido de atencién directa al paciente esto debido a que la
estrategia estd centrada a detectar mas sintomaticos respiratorios asi como casos de TB en la
comunidad y los diferentes establecimientos de salud a nivel nacional.

GASTOS POR COMPONENTESY O ACTIVIDADES 2012-2015

$1,198,783.06,
4%

$2,712,710.12,

® Componente de Atencion

® Componente de gestién y
administracion

= Componente de
Prevencién y Promocién

$26,984,977.46
,87%

El grafico que representa las actividades por componente, nos refleja que del 100%, el 87%
corresponde al componente de atencién, debido a que en este componente se agrupan las los
rubros Recursos Humanos, capacitaciones, diagndstico y tratamiento y seguimiento a pacientes
con tuberculosis.
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GASTO POR FUENTE DE FINANCIAMIENTO
2012-2015

$8.000.000,00
$7.000.000,00
$6.000.000,00
$5.000.000,00
$4.000.000,00
$3.000.000,00
$2.000.000,00
$1.000.000,00

VALORES

$0,00 N | -
Bienesta
C. r Sanidad Fondo Hosp. Patronat
MINSAL 1S5 Penales | Magister | Militar ops Global Privado oTB

ial
W Afi02012 |$5.415.98|$931.279, | $386.183, | $4.532,34 [ $20.148,9 | $44.815,0| $2.203.03| $80,00 |$35.662,7
B Afi0 2013 | $5.957.58($1.024.40| $424.801, | $4.985,57 | $22.163,8 | $49.296,5 | $2.423.33| $88,00 |$39.229,0
W Afi0 2014 | $6.553.34|51.126.84 | $467.282, | $5.484,13 | $24.380,1 | $54.226,1 | $2.665.67| $96,80 |[$43.151,9
B Af02015 |$7.208.67|$1.239.53|$514.010, | $6.032,54 | $26.818,2 | $59.648,7 | $2.932.24| $106,48 |$47.467,1
Porcentajes | 59,90% 10,30% 4,27% 0,05% 0,22% 0,50% 24,37% 0,00% 0,39%

Del total del Gasto 2012-2015; el MINSAL ha contribuido un 59.90% en Recursos Humanos,
Consultorias, Capacitaciones al personal en TB, Insumos Médicos, Medicamentos, Inversiones en
Activo Fijo, Materiales de Comunicacién, Monitoreo y Evaluacion. EI ISSS ha contribuido en un
10.30% en Atencion directa al paciente, Capacitaciones al personal en TB, Insumos Médicos,
Monitoreo y Evaluacién y Medicamentos, Centros Penales, Bienestar Magisterial y Sanidad Militar

su contribucion Fue birigida al Rubro de Recursos Humanos. [Comentado [H1]: Creo que falta una palabra.

INVERSION DEL FONDO MUNDIAL EN TB 2012-2015

Apoyo al Paciente ponitoreo y Planeaciony
5% Evaluacién Administracién Recursos

Overheads 1% Humanos
2% 25%

Materiales de
Comunicacién
1%

Asistencia
técnica
0%

Capacitaciones
7%
Infraestructur
ay Otros
Equipos
12%

Gastos de Gestion
de suministros Productos de
1% Salud
30%

El Fondo Mundial ha contribuido a la estrategia del Programa financiando Genexpert, laboratorio,
Recurso Humano, AUS, que han sido parcialmente absorbidos por el gobierno bajo la figura de
trabajadores comunitarios (ECOS) para asegurar mayor extension de cobertura y sostenibilidad en
el tiempo.
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El financiamiento del Fondo Mundial ha propiciado recursos de otros donantes como GIZ, quien ha
financiado actividades complementarias a las del Fondo Mundial a fin de generar mayor impacto.
OPS/OMS financia el centro de excelencia regional para capacitar recursos en TB.

Se observa un aumento de la inversion gubernamental que ha absorbido en un 38% en el rubro
recursos humanos y un 2% medicamentos.

Informacion del PENMTB en cuanto a necesidades y brechas: Se prevé una necesidad anual
para el periodo 2016-2020 de $69,327,377.78, comparado con el gasto estimado del 2012 al 2015
de $41,692,644.15; teniendo un aumento de $ 27,634,733.63.

Este aumento obedece al fortalecimiento de capacidad diagnéstica, expandir esfuerzos al total del
territorio nacional, incorporar nuevos grupos de riesgo, fortalecer participacion sociedad civil.
Esperando con esto disminuir la brecha de investigacion de SR en el 70% y una disminucion de la
brecha de deteccion de casos del 18% al 24% (Anexo PENMTB cap.7.1).

Para lograr que este presupuesto sea costo-efectivo se estan realizando esfuerzos como trabajo
en redes, alianzas con otros actores y programas nacionales para encontrar sinergias y economias
de escala, intervenciones a través de alianzas realizadas a través de las municipalidades
(recomendacion evaluacion del JANS).

Bajo el PENMTB las necesidades de El Salvador ascienden a un monto de $ 69, 327,377.78, de
los cuales un 59.11% sera cubierto por el MINSAL, 10.41%% Instituto Salvadorefio del Seguro
Social, y 2.37% FOSALUD; el cual asciende a un monto promedio por afio de $ 9,967,863.30 del
total de $ 49,839,316.49 de todo el gasto nacional.

PRESUPUESTO PENMTB 2016-2020

$10.762.629,86 ;
16% $13.045.047,36 ;

$10.460.275,80 ; 19%
15%

W Ao
2016

H Afio
2017
Afo
2018

$22.919.527,54 ;
$12.139.897,22 ; 33%

17%
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$10.000.000,00

FINANCIAMIENTO

PRESUPUESTO TB EL SALVADOR 2016-2020 POR FUENTE DE

$9.000.000,00

$8.000.000,00
$7.000.000,00
$6.000.000,00
$5.000.000,00
$4.000.000,00
$3.000.000,00
$2.000.000,00
$1.000.000,00

Valores

¥ MINSAL ISSS FOSALUD
H Afio 2016 $7.318.696,42 $1.308.008,67 $321.054,31
M Afio 2017 $7.875.154,84 $1.367.823,40 $328.868,23
W Afio 2018 $8.365.832,65 $1.438.290,14 $322.682,18
B Afio 2019 $8.601.606,39 $1.513.172,85 $330.496,55
B Afio 2020 $8.816.316,63 $1.593.003,23 $338.309,99
m Porcentajes 82,22% 14,49% 3,29%

cubrir _las Siete Lineas

Estratégicas seqin

se detalla en

El Gréfico por Fuente de Financiamiento permite identificar una brecha de financiamiento del 28%,
lo que corresponde a $19, 413,061.29 de los cuales se solicita en esta Nota Conceptual al Fondo
Mundial la cantidad de $ 9, 413,061.29 y como Monto Indicativo se estan realizando gestiones con

Alemania en concepto de Canje de Deuda por Salud la cantidad de $10, 000,000,00.

Se espera una contribucién por parte del Fondo Mundial por la cantidad de $ 9,413,061.29 para
el _siquiente _gréfico:

$2.500.000,00FINANCIAMIENTO FONDO MUNDIAL POR LINEA ESTRATEGICA

2016-2018
$2.000.000,00
mﬁl.SO0.000,00
-4
[]
o]
<
>4$1.000.000,00
$500.000,00
s- J——__. . k
1: Deteccién 2 5:Disminuci 6: Atencién 7:
. Tratamiento | 3: Detecciéon | 4:Tratamien " integral a Fortalecimie
precoz de ondela
casos de de casos TB de casos to de casos mortalidad grupos de nto al
. de todas las TB/MDR TB/MDR mas alto Sistema de
tuberculosis por TB/HIV )
formas riesgo Salud
M Afio 2016 $1.567.070, | $125.475,00 $- $4.500,00 $60.321,00 | $404.168,00 | $1.920.753,
M Afio 2017 $1.160.570, $33.475,00 | $142.000,00 $5.500,00 $20.000,00 $58.008,00 | $1.913.128,
™ Afio 2018 $924.770,00 | $36.475,00 $- $6.000,00 $23.265,00 $58.008,00 | $949.574,25
M Porcentajes 39% 2% 2% 0% 1% 6% 51%

Plantilla de Nota Conceptual Estandar

10 Marzo de 2014 26



Las lineas estratégicas 2, 3, 4 y 5 son las que en mayor proporcion invertira el estado como
contrapartida y con voluntad de pago. Asi también la linea estratégica 7 se evidencia que la de
mayor porcentaje debido a que incluye sistema de informacion.

Las contribucién adicionales de otras fuentes incluyendo canje de deuda se pueden identificar en
el siguiente gréfico:

PRESUPUESTO TB POR FUENTE DE FINANCIAMIENTO
$25.000.000,00 2016-2020

$20.000.000,00

$15.000.000,00

VALORES

$10.000.000,00

$5.000.000,00

N I | e

FONDO CANIJE DE
MINSAL ISSS FOSALUD OPS DEUDA POR TOTALES
MUNDIAL
SALUD

H Afio 2016 $4.082.287, | $7.318.696, | $1.308.008, | $321.054,31 | $15.000,00 $- $13.045.047
® Afio 2017 $3.332.681, | $7.875.154, | $1.367.823, | $328.868,2 | $15.000,00 | $10.000.00 | $22.919.527
M Afio 2018 $1.998.092, | $8.365.832, | $1.438.290, | $322.682,1 | $15.000,00 S- $12.139.897
M Afio 2019 S- $8.601.606, | $1.513.172, | $330.496,5 | $ 15.000,00 S- $10.460.275
H Afio 2020 S- $8.816.316, | $1.593.003, | $338.309,9 | $15.000,00 S- $10.762.629

Porcentajes 13,58% 59,11% 10,41% 2,37% 0,11% 14,42% 100,00%

Del total del financiamiento del PENMTB 2016-2020, el 28% corresponde a la Brecha Financiera la
cual sera cubierta por con un 13.58% de financiamiento Fondo Mundial y un 14.42% como Monto
Indicativo que se estan realizando gestiones con Alemania en concepto de Canje de Deuda por
Salud la cantidad de $10, 000,000.00. Del 59.11% de contribucion del MINSAL un 93% es
contrapartida para respuesta al PENMTB y un 7% forma parte de la Voluntad de Pago. El 10.41%
corresponde a la contribucién del ISSS como contrapartida de Gobierno y un 2.37 % como
contrapartida de FOSALUD. Asi también el financiamiento de Fondo Mundial ha propiciado
recursos de otros donantes como OPS/OMS que financia un 11% con el Centro de Excelencia
Regional para capacitar recursos en TB.
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2.2 Requisitos de financiamiento de contrapartida

Rellene la tabla de andlisis de deficiencias financieras y de financiamiento de contrapartida
(tabla 1).Los requisitos de financiamiento de contrapartida se incluyen en la Politica sobre
elegibilidad y financiamiento de contrapartida del Fondo Mundial.

Indique aqui abajo si se han cumplido los requisitos de financiamiento de contrapartida. En el caso
contrario, proporcione una justificacion que incluya un plan de accién para cumplir el requisito
durante la ejecucion de la solicitud de financiamiento.

Requisitos de financiamiento de ¢Cumple con el Si no es el caso, proporcione
contrapartida requisito? una breve explicacién con
acciones planeadas

i. Disponibilidad de datos X Sild No
fiables para evaluar el
cumplimiento.

ii. Umbral minimo de XSil] No
contribucién gubernamental
al programa de
enfermedades (ingresos
bajos: 5%; ingresos medios
bajos de la franja inferior:
20%; ingresos medios bajos
de la franja superior: 40%,;
ingresos medios altos:
60%).

ii. Mayor contribucion XSiC] No
gubernamental al programa
de enfermedades.

iv. Mayor contribucion XSil] No
gubernamental al sector de
la salud

a. Encomparacion con los afios anteriores, describa las inversiones adicionales del gobierno
comprometidas a los programas nacionales en el préximo periodo de ejecucion, que se
realizaran para acceder a la totalidad del monto asignado del Fondo Mundial en relacién
a los compromisos de voluntad de pago. Especifique claramente las intervenciones o
actividades que seran financiadas con los recursos adicionales del gobierno, e indique
cémo se dara seguimiento y reportara la materializacion de esto.

b. Proporcione una evaluaciéon de la integridad y fiabilidad de los datos financieros
presentados, incluidos posibles supuestos y limitaciones asociadas con los datos.

ENTIDAD 2016 2017 2018 2019 2020 TOTAL 5 ANOS

MINSAL (VOLUNTAD DE PAGO) | $ 428.858,18 | $593.684,79 | $609.480,09 | $625.089,28 | $641.560,45 | $2.898.672,79

El gobierno financiara adicionalmente:
La voluntad de pago para los afios 2016 y 2018 incluye:
Recursos humanos

Medicamentos de segunda linea
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Monitoreo y evaluacion

Insumos de laboratorio

SECCION 3: SOLICITUD DE FINANCIAMIENTO AL FONDO MUNDIAL

En esta seccion se detalla la solicitud de financiamiento y cémo se orienta
estratégicamente la inversion para lograr una mayor repercusion sobre la enfermedad y
los sistemas de salud. Se debe incluir un analisis de las deficiencias programaticas
principales que conforman la base de priorizacién de la solicitud. En la herramienta
modular (tabla 3) se organiza la solicitud para vincular con claridad los moédulos
seleccionados de las intervenciones a las metas y los objetivos del programa, los cuales
a su vez estan asociados con indicadores, metas y costos.

3.1: Andlisis de las deficiencias programaticas

Se debe llevar a cabo un analisis de las deficiencias programaticas para los
modulos de prioridad (entre tres y seis) incluidos en la solicitud de
financiamiento del solicitante.

Rellene la tabla de deficiencias programaticas (tabla 2) donde se detallen los moédulos de
prioridad cuantificables dentro de la solicitud de financiamiento del solicitante. Asegurese
de que los niveles de cobertura de los médulos de prioridad seleccionados sean
coherentes con los objetivos de cobertura de la secciéon D de la herramienta modular
(tabla 3).

Para cualquier médulo de prioridad seleccionado que sea dificil de cuantificar (es decir,
mdédulos que no prestan servicios), explique de forma narrativa las deficiencias, los tipos
de actividades que estan en marcha, las poblaciones o los grupos involucrados y las
fuentes de financiamiento y deficiencias actuales.

DISPONIBLE. VER TABLA 2 Y TABLA 3
NO HAY MODULOS DIFICILES DE CUANTIFICAR

3.2 Solicitud de financiamiento del solicitante

Proporcione una descripcion general y estratégica de la solicitud de financiamiento al
Fondo Mundial, que incluya la inversion propuesta del monto asignado y del monto por
encima de lo asignado. Describa como la solicitud aborda las deficiencias y las
desigualdades descritas en las seccionesl, 2 y 3.1. Si el Fondo Mundial esta financiando
programas vigentes, explique como se adaptaran para maximizar su repercusion.
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3.3 Herramienta modular

Rellene la herramienta modular (tabla 3). Para acompaiar la informacion de la herramienta
modular para el monto asignado y por encima del monto asignado, indique brevemente lo
siguiente:

a. Expligue las razones para la seleccion y priorizacion de los modulos e
intervenciones.

b. Describa la repercusion y los resultados previstos, haciendo referencia a evidencia
de la eficacia de las intervenciones propuestas. Sefale los beneficios adicionales
previstos de un financiamiento por encima del monto asignado.

De acuerdo a la modalidad de apoyo a PENM TB 2016-2020, la herramienta modular se ha llenado
de una forma simplificada.

3.4 Enfoque en las poblaciones clave y/o intervenciones de mayor repercusion

Esta seccién_no se aplica a paises de ingresos bajos.

Describa si el enfoque de la solicitud de financiamiento cumple los requisitos de la Politica
de elegibilidad y financiamiento de contrapartida del Fondo Mundial que se enumeran a
continuacion:

a. Si el solicitante es un pais de ingresos medios bajos, describa como la solicitud
de financiamiento destina al menos el 50% del presupuesto a poblaciones clave y
desatendidas y/o a las intervenciones de mayor repercusion.

b. Si el solicitante es un pais de ingresos medios altos, describa cémo la solicitud de
financiamiento destina al menos el 100% del presupuesto a poblaciones clave y
desatendidas y/o a las intervenciones de mayor repercusion.

% PAGINA RECOMENDADA- NO APLICA

SECCION 4: ACUERDOS DE EJECUCION Y EVALUACION DE RIESGOS

4.1 Resumen de los acuerdos de ejecucion

Proporcione una vision general sobre los acuerdos de ejecucion propuestos para la
solicitud de financiamiento. En la respuesta, describa:

a. Sicorresponde, el motivo por el que el acuerdo de ejecucion no refleja un arreglo
de financiamiento de doble via (es decir, los receptores principales
gubernamentales y no gubernamentales).

b. Si se designa mas de un receptor principal, cémo se producira la coordinacion
entre los receptores principales. N/A

c. Eltipo de arreglos de gestion de subreceptores con los que probablemente se
contara y si se han identificado los subreceptores. Claros TDR

d. Coémo se producira la coordinacién entre cada receptor principal designado y sus
respectivos subreceptores. Seguimiento desde el programa

e. Cémo participardn de forma activa en la ejecucion de esta solicitud de
financiamiento los representantes de las organizaciones de mujeres, las
personas que viven con las tres enfermedades y otras poblaciones clave. Via
MCP, mediante acuerdo de cooperacion con afectadso, liderazgo y coordinacion
desde PNTYER, contraloria social

Todos los recursos asignados en la subvencion seran ejecutados a través del MINSAL. La
sociedad civil accedera al financiamiento a través de acuerdos, subcontratos y/o cartas acuerdos
0 convenios con la institucion, dentro del marco legal establecido por la corte de cuentas del pais.
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Para los subreceptores, se evaluara su elegibilidad de acuerdo a criterios como su capacidad
instalada, experiencia, que estén legalmente constituidos y su capacidad para la gestion
administrativa financiera, siendo principalmente sus actividades vinculadas a la estrategia de
abordaje comunitario (ver anexo: Estrategia comunitaria PENM TB 2016-2020). El Ministerio de
Salud como entidad rectora coordinara dichas actividades con las organizaciones de la sociedad
civil, municipalidades y organizaciones rrepresentantes de las mujeres, las personas que viven
con las tres enfermedades y otras poblaciones clave. Los procesos de compra se realizaran a
través de la UACI institucional con la normativa y reglamentacién vigente.

4.2 Asegurar la eficacia de la ejecucion

Rellene esta pregunta solo si el Mecanismo de Coordinacion de Pais supervisa otras
subvenciones del Fondo Mundial.

Describa como esta vinculado el financiamiento solicitado a las subvenciones del Fondo
Mundial o a otras solicitudes de financiamiento presentadas por el Mecanismo de
Coordinacién de Pais.

En particular, y desde una perspectiva de gestiéon de programas, explique cémo esta
solicitud complementa (y no duplica) cualquier tipo de recursos humanos, formacion,
seguimiento y evaluacion, y actividades de supervision.

1 PAGINA RECOMENDADA - NO ES REQUERIDO desarrollo de capacidades RRHH,
equipamiento, infraestructura. Desarrollo de sistemas de informacién. Alianzas
miltisectorialidad, prevencién paga, es ahorro para otros propositos.,

4.3 Normas minimas para los receptores principales y la realizacion del programa

Rellene esta tabla para cada receptor principal designado. Para méas informacién sobre las
normas minimas, consulte las instrucciones de la nota conceptual.

Nombre del RP 1

Sector
MINSAL

¢El Receptor Principal administra OONo
actualmente una 0 varias
subvenciones del Fondo Mundial
para este componente de
enfermedad o subvenciones de
intervenciones transversales para
el fortalecimiento de los sistemas
de salud?

X si

Normas minimas

Evaluacién del MCP

1. El Receptor Principal da muestra
de la eficacia de las estructuras de
gestion y la planificacion.

El Ministerio de Salud es la instancia rectora del Sistema
Nacional de Salud, cuenta con suficiente personal
capacitado y fortalecido, para la conduccién de manera
eficiente y efectiva en el desarrollo de las tareas funcionales
tanto de GAS, Monitoreo y Evaluacién, Finanzas.

Asi también, el Ministerio de Salud como receptor principal
demuestra un eficaz liderazgo operativo con procesos
transparentes para la toma de decisién oportuna.

Cuenta ademas, con personal clave que desempefia
funciones con conocimientos técnicos relevantes, con
experiencia sanitaria para el VIH y la Tuberculosis,
adquisiciones, recursos humanos, almacenamiento,
distribucion, finanzas, con experticia para el desempefio de
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sus funciones y en la gestion y ejecucion de los proyectos
de Fondo Mundial.

El Ministerio de Salud cuenta con normativas y manuales de
procedimientos asi como una estructura con unidades
especializadas para tal fin y una Unidad Coordinadora para
los Proyectos de Fondo Mundial.

Bajo esta estructura se han ejecutado Proyectos de FM
desde el afilo 2006 a la fecha, lo cual ha fortalecido la
experiencia institucional a través de las lecciones
aprendidas.

El liderazgo del Ministerio de Salud es reconocido por su
buen desempefio y compromiso desde el despacho
Ministerial, hasta las Direcciones y Unidades con
responsabilidades asignadas, lo cual se ha traducido en la
6ptima ejecucion de las subvenciones del Fondo Mundial.
Es importante mencionar que debido al alto nivel de
compromiso tanto el Programa Nacional de VIH, como la
Unidad Financiera Institucional dependen directamente del
despacho ministerial para la oportuna toma de decisiones.

2.

El Receptor Principal tiene la
capacidad y los  sistemas
necesarios para realizar una
gestion y una supervision eficaces
de los subreceptores (y de los sub-
subreceptores pertinentes).

El sistema de control interno del
Receptor Principal es eficaz para
evitar y detectar la malversacion de
fondos o el fraude.

El sistema de control interno que posee el Ministerio de
Salud cumple de manera consistente con las politicas y
procedimientos y es eficaz para evitar y detectar la
malversacion o el fraude en vista que cuenta con normativa
técnica especifica, la cual es de aplicaciéon obligatoria a
todos los funcionarios y empleados publicos. Este sistema
ha sido avalado por cumplir eficazmente con los
lineamientos del Fondo Mundial, ya que existe evidencia del
funcionamiento del control interno que ha sido verificado
durante las gestiones de las subvenciones en ejecucion, a
través de los resultados de exdmenes de auditoria internos
y externos, realizados a través de procesos continuos,
interrelacionados e integrados en las actividades inherentes
a la gestion administrativa y operativa.

Los procesos disefiados permiten que se minimicen los
riesgos internos y externos que pudieran afectar el
cumplimiento de los objetivos y metas establecidas en los
planes de trabajo; detectan y previenen el fraude y
proporcionan un grado de seguridad razonable en la
eficiencia, eficacia y economia de las operaciones; con la
confiabilidad de la informacién financiera y el cumplimiento
de leyes, reglamentos, politicas,  disposiciones
administrativas y otras disposiciones aplicables. Asi
también el Ministerio de Salud estd sujeto a auditorias
especiales ante la Corte de Cuentas de la Republica,
Auditorias Externas e Interna asi como el cumplimiento de
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

4.

El sistema de gestion financiera del
Receptor Principal es eficaz y
preciso.

El Ministerio de Salud dispone del Sistema de
Administracion Financiera Integrado, el cual permite el
registro correcto y oportuno de las transacciones financieras
y genera balances diarios, haciendo referencia clara al
presupuesto y al plan de trabajo de acuerdo a la subvencion.
Asi también realiza transacciones transparentes que
protegen los activos financieros y fisicos, supervisa los
gastos reales en comparacion con el presupuesto y plan de
trabajo investigando variaciones para la toma de decision
oportuna.
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El sistema contable es integral, cuenta con subsistemas
para presupuesto, tesoreria y contabilidad, estos estan
basados en  principios, normas, organizacion y
procedimientos, los cuales sistematizan la captacion,
asignacién y empleo de los recursos financieros tendientes
a lograr eficacia, eficiencia y economia en el uso de los
mismos.

El Sistema cuenta con el Manual Técnico de Administracién
Financiera del Estado y su reglamento, que norma los
procedimientos del equipo de trabajo en su desempefio.
Asi mismo, el RP ha elaborado el Manual de Gesti6n
administrativa financiero especifico para la ejecucion de
Proyectos de FM. Lo que hace que el Ministerio de Salud,
tenga un nivel de supervision que evita el riesgo de
duplicidad de pagos y procesos no autorizados.

5. El almacén central y el almacén

regional tienen la suficiente
capacidad y siguen las practicas
recomendadas con respecto al
almacenamiento para ofrecer unas
condiciones, integridad y seguridad
adecuadas para los productos
sanitarios.

El Ministerio de salud ha fortalecido la capacidad y
condiciones del Almacén Central, con la remodelacion de la
infraestructura y dotacién de equipos que permiten verificar
condiciones adecuadas de almacenamiento, sin embargo
aln existen necesidades identificadas para garantizar las
condiciones 6ptimas de almacenamiento.

Asi también cuenta con normativa que rige el detrimento
patrimonial imputando al personal responsable del
almacenamiento, resguardo y distribucién de los bienes e
insumos. Sin embargo no se cuenta con seguros contra robo
y daflos por no existir capacidad financiera en el
presupuesto institucional.

A nivel de almacenes regionales, actualmente se han
incluido las necesidades priorizadas en el plan de
fortalecimiento de almacenes, basado en el (ltimo
diagnostico realizado, que ha identificado las debilidades
para las acciones correctivas pertinentes.

Los arreglos de los sistemas de
distribuciéon y transporte son
eficaces para asegurar un
suministro continuado y seguro de
productos sanitarios a los usuarios
finales para evitar que se
produzcan interrupciones en el
tratamiento o en el programa.

El Ministerio de salud cuenta con un plan de suministros,
envio y transporte, con medidas de seguridad definidas,
con equipo y condiciones adecuadas, asi mismo con
el Sistema Nacional de Abastecimiento (SINAB), que tiene
dos niveles de acceso: el de Usuario (refleja existencias de
productos de salud en el Almacén Central) y el de
Administrador (que alimenta la base de datos de este).

Con el financiamiento de SCMS/USAID el Ministerio de
Salud ha recibido asistencia técnica para el fortalecimiento y
superacion de debilidades en cuanto a este tema. Asi mismo
se llevé a cabo visita al pais de la Mision 2.0 OPS en el afio
2013 en la que brindaron recomendaciones para el
mejoramiento de la cadena de suministros.

No existe evidencia de desabastecimiento de productos de
salud, tampoco listas de espera para inicios de terapia ARV,
debido a que la cadena de suministros da respuesta a la
demanda de los mismos y garantiza la entrega oportuna.

Se dispone de capacidad y
herramientas de recopilacion de
datos para supervisar el
desemperio del programa.

El personal técnico del PNTBYER y técnicos de la UCP
realizan actividades de seguimiento, monitoreo

y evaluacion a través de visitas de campo, asistencia
técnica y jornadas semestrales de evaluacion, en las
cuales se verifican los datos de la informacion
correspondiente al desempefio del programa, sustentado
con los Sistemas de Informacién y el Plan Operativo
Institucional.

Se dispone de un sistema de
notificaciéon de datos sistematico y
funcional con cobertura suficiente
para informar puntualmente y con
precision sobre el desempefio del
programa.

El Ministerio de Salud cuenta con un Sistema Unico de
informacién en Salud (SUIS) rutinario, el cual brinda
informaciéon sobre la gestion sanitaria con cobertura del
Sistema Nacional de Salud; éste se ha venido fortaleciendo
y ampliando con financiamiento de Fondo Mundial y OPS.
Este sistema cuenta con modulos para recopilar la
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informacion, los cuales estan en proceso de integracion
entre si: (SIMMOW (Sistema de Morbi Mortalidad en Web),
SUMEVE (Sistema Unico de Monitoreo Evaluacién y
Vigilancia Epidemiol6gica), SEPS, Sistema Integral de
Atencién al Paciente SIAP-VICITS, etc).
Los indicadores de Tuberculosis tienen una definicion clara
y esta informacion es registrada en fuentes primarias en
Tabuladores mensuales por el personal de los niveles
locales para luego ser registrada en una base de
datos administrada por el PNTBYER. Esta base de datos
ha funcionado de forma paralela al SUIS; actualmente se ha
coordinado con la DTIC realizar la integraciéon de esta base
de datos dentro del Sistema de Informacién Institucional
para que sea un médulo mas de este.

9. Las entidades ejecutoras tienen la Ex_isten procedimientos institucionales que aseguran la
capacidad para cumplir  los callqaq de los productos_ a lo largo de, la ca(_iena de
requisitos de calidad y supervisar | SUMinistros. En la actualidad el RP esta cumpliendo la
la calidad del producto a lo largo de | Politica de adquisicion de Medicamentos y Productos
toda la cadena de suministro. salud de Fondo Mundial (PHPM).

4.4 Riesgos actuales o previstos para larealizacion del programay los receptores
principales

a. Con referencia al analisis del portafolio, describa los riesgos principales del pais y el
entorno de ejecucion que pueden afectar negativamente al desempefio de las
intervenciones propuestas, incluidos los riesgos externos, la capacidad del Receptor
Principal y de las entidades ejecutoras clave, y los problemas de desempefio
anteriores y actuales.

b. Describa las medidas propuestas para la mitigacion de riesgos (incluyendo la
asistencia técnica) que se incluyen en la solicitud de financiamiento.

En el pais, durante el proceso de elaboracion del PENM TB 2016-2020 y la presente nota
conceptual, se elaboré un Plan de Gestion de Riesgos, en el cual se asume que la gestion de
riesgos es un proceso continuo e interactivo que fluye por toda la organizacion, disefiado para
identificar eventos potenciales con resultados inciertos que puedan tener un efecto en la
organizacion, ya sea en términos positivos como una oportunidad -los cuales incluso deberian ser
promovidos- 0 negativos como una amenaza; controlar estos riesgos dentro de un rango aceptable
y proporcionar una seguridad razonable sobre la consecucion de los objetivos de la organizacién.
(Ver plan de Gestién de Riesgos- anexo 10)

El plan de Gestién de Riesgos, permite contar con las medidas técnicas, humanas y organizativas
necesarias para garantizar la continuidad del PEMN TB 2016-2020 y sus operaciones.

La gestion de riesgos serd implementada por el personal de todos los actores y sectores
vinculados a la ejecucién del PENM TB 2016-2020, quienes juegan un rol determinante en la
gestion de riesgos, y deben asegurarse que comprenden completamente sus funciones y
responsabilidades con relacion a la gestion del riesgo y garantizar la eficiente ejecucion del plan
estratégico.

Los riesgos que se han identificado, encajan dentro de las siguientes categorias
operacionales:Externos, Financieros, Programaticos y Operativos.

Los riesgos identificados, fueron medidos para identificar aquellos que representan mayor
amenaza (u oportunidad). Esto se hizo analizando tanto la probabilidad como el impacto. A medida
gue la probabilidad y severidad del impacto se incrementan lo hace también la medida del riesgo.

Se evalué el impacto analizando elementos de tiempo, calidad, beneficios, personas y recursos,
y se identificé los controles que actualmente estan en vigencia para mitigar estos, establecer el
nivel de confianza de la fortaleza de estos controles y decidir si se requiere tomar medidas
adicionales para reducir el riesgo.
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Un rol importante en la Gestion de Riesgos en esta Propuesta de Pais lo desempefia el MCP y
la Unidad de Gestion de Riesgos del MINSAL y el Equipo Gerencial del PNTYER, asi como la
Gerencia Operaciones a través de todas las dependencias del MINSAL para responder a las
demandas presentadas.

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

Las acciones especificas se describen a detalle en el plan de riesgos se describen a continuacion:
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TABLAS PRINCIPALES, ELEGIBILIDAD DEL MECANISMO DE COORDINACION DE PAIS Y

AVAL DE LA NOTA CONCEPTUAL

Antes de presentar la nota conceptual, aseglirese de que todas las tablas principales, la
elegibilidad del Mecanismo de Coordinacién de Pais y el aval de la nota conceptual
mostrados mas abajo se hayan rellenado a través de la plataforma de gestiéon de
subvenciones en linea o, en casos excepcionales, se hayan adjuntado a la solicitud
utilizando las plantillas proporcionadas. Estos documentos solo se pueden enviar por correo
electrénico si el solicitante recibe el permiso de la Secretaria.

Tabla 1: Tabla de analisis de deficiencias de financiamiento y de financiamiento de
contrapartida

O Tabla 2: Tabla(s) de deficiencias programaticas

O Tabla 3: Herramienta modular

O Tabla 4: Lista de abreviaturas y anexos

O  Requisitos de elegibilidad del Mecanismo de Coordinacion de Pais

O  Aval del Mecanismo de Coordinacién de Pais para la nota conceptual
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