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Abreviaturas

APS Atencién Primaria en Salud

ARV Antirretrovirales

BAAR Bacilos 4cido alcohol resistentes

CLv Comité Luz Verde

DOTS/TAES Estrategia de Control de la TB, que incluye el tratamiento acortado estrictamente supervisado
DOTS Plus Estrategia para el manejo de los casos drogorresistentes
DM Diabetes mellitus

DPL Medicamentos de primera linea

DSL Medicamentos de segunda linea

HSH Hombres que tenien sexo con hombres

IPS Instituto de Prevision Social

LRS Laboratorio Regional Supranacional

LCSP Laboratorio Central de Salud Publica

LED Microscopios con diodos emisores de luz
MSPBS Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
MJ Ministerio de Justicia

MT Ministerio de Trabajo

M&E Monitoreo y evaluacién

ODM Objetivos de desarrollo del milenio

OMS Organizacion Mundial de la Salud

ONG Organizacién no Gubernamental

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

POA Plan operativo anual

PNCT Programa Nacional de Control de Tuberculosis
PPL Persona privada de libertad

PRONASIDA Programa Nacional de VIH/sida/ITS

PSD Pruebas de sensibilidad a drogas

PVIH Persona viviendo con VIH

RR Resistencia a rifampicina.

RRHH Recursos humanos

Sida Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SNS Sistema Nacional de Salud

TARV Terapia antirretroviral.

TB Tuberculosis.

TB-DR Tuberculosis drogorresistente.

TB-MDR Tuberculosis multidrogoresistente.

TBP Tuberculosis pulmonar

TBP BK + Tuberculosis pulmonar con baciloscopia de esputo positiva
TBPBK - Tuberculosis pulmonar con baciloscopia de esputo negativa
TB/VIH Coinfeccién TB/VIH

TB-XDR Tuberculosis extensamente resistente.

TPC Terapia preventiva con cotrimoxazol.

TPI Terapia preventiva con isoniacida.

USF Unidad de Salud de la Familia

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana.
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L Ministerio de Salud Publica y Bienestar

Social, a través del Programa Nacional de

Control de la Tuberculosis, como respues-
ta al desafio epidemioldgico que la Tuberculosis
representa en el Paraguay establece elaborar el
“Plan Estratégico de la Respuesta Nacional de la
Tuberculosis en Paraguay”, aplicando la estrategia
mundial de control de la TB post- 2015, “Fin de la
TB”, basadas en 5 principios:

) rectoria y corresponsabilidad del gobierno en el
nivel nacional, regional y local,

i) respeto y proteccion de los derechos humanos, la
ética y la equidad,

iii) insercion en la estrategia para la Cobertura
Universal de Salud y en el marco de la Atencion
Primaria de Salud,

iv) coalicion con la sociedad civil y las comunidades, y

v) adaptacién de la estrategia mundial a nivel
nacional, en el marco de la politica nacional, el
sistema de salud, la situacién epidemioldgica,
social, econdmica y cultural del pais.

El Plan contiene estrategias a ser implementadas
en los proximos 5 afos y estan orientadas a la pre-
vencion y atencion de la TB para la disminucion
significativa de la incidencia de TB, disminucion de
la mortalidad por TB, abordaje precoz de la coin-
feccion TB-VIH; el diagnéstico precoz de la TB-DR
y estrategias diferenciadas conforme a las diferen-
tes poblaciones abordadas, basados en la aten-
cion integral con cobertura universal con un enfo-
que de género y equidad en el marco del respeto
de los derechos humanos que sin duda contribuira
a mejorar la salud de la poblacién.
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l. Introduccion

A pesar de los avances tecnoldgicos, el mejoramiento de la calidad de vida y el
mayor acceso a los servicios de salud, la tuberculosis continta siendo un grave pro-
blema de salud publica a nivel mundial, con alrededor de 9 millones de casos nuevos
y mas de un millén y medio de muertes cada afo. La epidemia de VIH/Sida y de focos
de tuberculosis multirresistente en zonas con control deficiente de la enfermedad
complica todavia mas el problema a nivel mundial, situaciéon que también puede ob-
servarse en el Paraguay, donde pese a los esfuerzos realizados en los ultimos afos,
no se ha logrado controlar esta enfermedad. Las estadisticas observadas a nivel na-
cional, en la Ultima década, son alentadoras en cuanto a alcanzar la detecciéon del 70
por ciento de los casos estimados bajo DOTS/TAES y garantizar por lo menos el 85
por ciento de curacion para todos los casos de TB, sin embargo, las nuevas metas de
OMS establecen que se debe detectar el 90% de los casos y curar por lo menos el
86%, lo cual establece un desafio a pesar de que en los servicios de salud del pais se
ofertay se garantiza el diagnéstico y tratamiento gratuito.

Pese a los esfuerzos realizados en los ultimos anos, la tuberculosis continta
produciendo sufrimiento y pérdidas econdmicas en nuestro pais. Ante esta realidad,
el Paraguay juntamente con los paises de la regién y la OPS, decidieron profundizar
las acciones de control de la tuberculosis, a través de la estrategia post 2015 “Fin de
laTB" centrado en 3 pilares: i) atenciony prevencion integrada centrada en el pacien-
te, ii) politicas audaces y sistema de soporte e iii) investigacion e innovacion intensi-
ficada; bajo los principios de rectoria y transparencia gubernamental con monitoreo
y evaluacion, insercién en la estrategia para la Cobertura Universal de Salud y en
el marco de la Atencién Primaria de Salud, coalicién fuerte con la sociedad civil y
con las comunidades, promocion y proteccién de los derechos humanos, la éticay la
equidad y la adaptacion de la estrategia y los objetivos a nivel del pais, con la colabo-
racion mundial.

El Plan ha sido elaborado en base a las recomendaciones internacionales y la
experiencia acumulada en nuestro pais y serd implementado con el compromiso gu-
bernamental y una fuerte coalicién con la sociedad civil y la comunidad, de manera
a enfrentar los actuales y los nuevos desafios para alcanzar las metas propuestas al
2020, referente a la disminucion de la incidencia y mortalidad por TB con el propdsi-
to de llevar a la Republica del Paraguay a una situacién de control de la enfermedad,
muy cercana a la etapa de finalizacion de la epidemia de TB, propuesta en la estrate-
giamundial "FindelaTB".
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1. Resena Historica

En 1936, bajo el gobierno del Cnel. Rafael Franco, se creé el Ministerio de Salud
Pdblica, mediante la promulgacién del Decreto Ley N° 2.000/36 del 15 de junio de
1936; mientras que por Decreto Ley N° 2.001/36 quedaron establecidas la organiza-
ciony las funciones de la nueva Secretaria de Estado.

Previo a la promulgacion de los decretos mencionados, todos los servicios de
salud eran proveidos y administrados por el Ministerio del Interior, pero las secuelas
sanitarias que produjo la Guerra del Chaco (1932-1935) en la poblacién paraguaya
hicieron que el Gobierno creyera conveniente la creacién de un Ministerio de Salud
Publica.

En ese entonces, uno de los objetivos principales de la cartera de Estado era
brindar asistencia médica a los heridos y mutilados de la contienda chaquefa, y con-
trolar efectivamente el tratamiento y la transmisién de enfermedades como el pa-
ludismo, la disenteriay la tifoidea, que migraron hacia la Regiéon Occidental una vez
concluida la Guerra del Chaco, con el retorno de los combatientes a sus hogares.

No fue hasta 1998, que el Decreto Ley N° 2.001/36 fue derogado con la pro-
mulgacion del Decreto N° 21.376/98, por el cual se establecié la nueva organizacion
funcional del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Este documento oficial
fue firmado por el entonces Presidente de la Republica, Juan Carlos Wasmosy y pro-
piciado por el Ministro Andrés Vidovich Morales, en consonancia, seglin reza en su
articulo primero, con los preceptos pertinentes de la Constitucion Nacional y el de-
sarrollo del Sistema Nacional de Salud.

En estanormativa, ahoravigente, se puso especial énfasis en la funciénrectora
de la salud humana, ambiental y de bienestar social, que debia cumplir el Ministerio
de Salud Publica, que a partir de ese momento inicié una etapa de reformas y moder-
nizaciones, principalmente legislativas.

Las primeras acciones para enfrentar la TB en el Paraguay datan del afno 1920,
cuando el Dr. Luis Zanotti Cavazzoni, fundo el “Dispensario Antituberculoso” orga-
nizando la primera Sala de Tuberculosis del Hospital de Clinicas de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asuncién. En el afo 1935 se firmael
Acta de Constitucion de la Sociedad Paraguaya de Tisiologia bajo la inspiracion del
Prof. Dr. Juan Max Boettner.



Con el tiempo se adopta el nombre de Sociedad Paraguaya de Tisiologia y Neu-
mologia en reconocimiento a otros tipos de enfermedades que también afligian a la
poblacién paraguaya, buscando intensificar la concienciacion de las autoridades y de
los colegas en relacion a las necesidades basicas de salud, hasta que a partir de 2005
se denomina Sociedad Paraguaya de Neumologia.

Enelafio 1992 se creael “Departamento del Programa Nacional de Lucha Con-
tra la Tuberculosis” por Resolucion S.G. N° 439/92; el mismo aino, el Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social resuelve promover el Departamento a Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT), dependiendo directamente de la Di-
reccion General de Vigilancia de la Salud.

Con la creacion del PNCT, en el ano 2000, el Paraguay implementa la estra-
tegia del la OMS, Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (DOTS/TAES),
comenzando su expansion en 6 de las 18 regiones sanitarias del Paraguay en el afo
2002, con apoyo técnico de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el so-
porte financiero de la Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional (CIDA-CA-
NADA). Este apoyo financiero finalizé en el afio 2004.

En diciembre de 2004, se obtuvo el primer subsidio del Fondo Mundial, con
el fin de incrementar la cobertura de la estrategia DOTS/TAES en las 18 Regiones
Sanitarias del pais. En julio de 2008, el pais inicié el segundo subsidio del Fondo
Mundial, para el control y prevencion de la TB en poblacién indigena con la imple-
mentacién de la Estrategia DOTS/TAES con un enfoque intercultural y el estableci-
miento de la Alianza Publico-Publica. En el afio 2009, Paraguay obtiene el tercer y
cuarto financiamiento del Fondo Mundial, el proyecto consolidado de continuacién
de fondos para el fortalecimiento de la Estrategia DOTS/TAES Yy el proyecto de pre-
venciony control de la TB en centros penitenciarios del Paraguay, cuya implemen-
tacién a través de un Unico proyecto consolidado se inicia en el aino 2010. Luego de
10 anos de subsidios externos para la prevenciéon y control de la Tuberculosis en el
Paraguay, no cabe dudas del aporte de las subvenciones del Fondo Mundial al pais,
habiéndose logrado:

El fortalecimiento de la capacidad de diagnéstico
y lade deteccion

El nimero de laboratorios de baciloscopias se ha incrementado de 34 en el
2003 a 151 enel 2013, de los cuales 69 fueron proveidos por el proyecto para TBy
30 por el proyecto para VIH del FM.

La rapida expansion del DOTS/TAES

El nimero de servicios de salud que implementan la Estrategia DOTS ha incrementa-
do.Enel 2003 apenas 98 efectuabany en el 2013 se llegd a a todos los servicios del pais.

El éxito de tratamiento en pacientes con TBP BK (+) tratados bajo DOTS se ha in-
crementado de 70% en el 2001 a 79.6% en el 2013, lo cual responde principalmente a
un incremento en la tasa de curacién que ha aumentado del 20% en el 2004 a 66.2% en
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el 2013y a una disminucion de la tasa de abandono de tratamiento de 14% en el 2003 a
5% en 2013.

El fortalecimiento de la capacidad de supervisién del tratamiento a nivel regio-
nal y local: el equipo técnico de TB y los equipos regionales han adquirido capacida-
desy competencias para realizar supervisiones a nivel regional y local, lo cual contri-
buyd a mejorar la implementacién de la estrategia DOTS/TAES, principalmente en
los componentes de deteccidn, tratamiento directamente observado y sistema de
registro. Asi las actividades de deteccién se han triplicado en el ano 2013 al compa-
rar con el ano 2004. Asi mismo, se incrementé el nUmero de pacientes tratados bajo
DOTS, la tasa de éxito de tratamiento y la tasa de curacion, tal como se describen en
el item anterior.



[1l. Marco Legal

Constitucion de la Republica del Paraguay de 1992.
Decreto Ley 2000/1936 “Creacién del MSPYBS”

Decreto Ley 2001/1936 “Organica y Funcional del Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social”

Resolucion S.G.N° 111/1958 “Proyecto de nueva estructuray funciones del De-
partamento de Epidemiologia y Zoonosis.

Ley N° 836/88 “Codigo Sanitario”

Resolucion S.G. N°439/1992 “Por la cual se reorganiza el Departamento de Tu-
berculosis, se nombra Jefe de dicho Departamento, como asi también el Progra-
ma de Control de la Tuberculosis, Laboratorio y Enfermeria del citado Programa.
Decreto N° 8.342/95 “Por la cual se establecen normas regulatorias a los es-
tablecimientos farmacéuticos y afines, se modifican parcialmente disposiciones
del decreto N° 187/50y se derogan los decretos Nros. 1.730/68y 7.193/69”
Ley 1032/96 “Que crea el Sistema Nacional de Salud”

Ley N° 1.119/97 “De productos para la Salud y otros”

Decreto N° 21.376/98 "Por el cual se establece la nueva organizacion Funcional
del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social”

Resoluciéon S.G. N° 613/1999 “Por la cual se establece la estructura interna de
la Direccién General de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud Publica 'y
Bienestar Social”

Ley N° 1.535/99 de Administracion Financiera del Estado y su Decreto regla-
mentario N° 8.127/00.

Ley N° 1.626/00 de la Funcién Publica.

ACUERDO 2/2001 REUNION MINISTROS DE SALUD (RMS) Politica de Medi-
camentos para el MERCOSUR, Boliviay Chile - del: 27/11/2001.
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Ley N°2310/2003 “De proteccién infantil contra las enfermedades Inmunopre-
venibles”

Decreto N°20.132/03 “Que aprueba el Manual de Normas y Procedimientos de
los Bienes del Estado”

Resolucion S.G. N° 945/2004 “Por la cual se establece la obligatoriedad de reali-
zar andlisis laboratoriales para la busqueda de Bacilos Acido - Alcohol Resisten-
te (BAAR), en todos los servicios, dependientes del Ministerio de salud Publica
y Bienestar Social.

Resolucion S.G. N°512/2005 “Por la cual se declara de maxima prioridad parala
Salud Publica, el Proyecto Tuberculosis Fondo Global”.

Resolucion S.G. N° 808/2005 “Por la cual se crea la Unidad Especializada en Tu-
berculosis Multidrogo Resistente (UEMDR-TB), para la elaboraciéon de las nor-
mas de procedimientos del Proyecto DOTS/PLUS.

Resolucion S.G. N° 959/2006 “Por la cual conforma el Equipo de Supervisores
Nacionales de Tuberculosis (TB) y de PAI/TB.

Resolucion S.G. N° 181/2008 “Por la cual se crea la Direccién General de Ges-
tién de Insumos Estratégicos en Salud, en dependencia directa del Viceministe-
rio de Salud Publica, del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Ley N° 3940, de 14 de diciembre de 2009 “Que establece derechos, obligacio-
nes y medidas preventivas con relacién a los efectos producidos por el virus de

inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA).

Resoluciéon S.G. N° 855/2011, por la cual se da por acreditado el convenio
basico suscripto entre el Gobierno de la Republica del Paraguay y la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y se autoriza a llevar adelante
el proceso de contrataciéon excluida para la “adquisiciéon de medicamentos
antibacilares de primera linea para el Programa Nacional de Control de Tu-
berculosis.

Resolucion S.G. N° 949/2011, por la cual se amplia la resolucién S.G.N° 855, de
fecha 30 de agosto de 2011, por la cual se da por acreditado el convenio basi-
co suscripto entre el Gobierno de la Republica del Paraguay y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y se autoriza a llevar adelante el proceso
de contratacion excluida para la “adquisicion de medicamentos antibacilares de
primera linea para el Programa Nacional de Control de Tuberculosis.

Resolucion S.G. N° 520/2012, por la cual se aprueba el Manual de Organizacion
y Funciones del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, del Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social.



e Resolucién S.G.N°400/2013, por la cual se actualiza la disposicion contenida en
la Resoluciéon S.G. N° 945/2014, respecto a la obligatoriedad de realizar andlisis
laboratoriales para la busqueda de bacilos acido alcohol resistentes (BAAR) en
todos los servicios de salud, dependientes del Ministerio de Salud Publica y Bien-
estar Social, en caracter gratuito.

e Resoluciéon S.G. N° 31/2013, por la cual se dispone la distribucion del espacio
fisico del edificio del Parque Sanitario Regional entre el Programa Nacional de
Control del Sida, el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis y la XVIII
Region Sanitaria-Capital, del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
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V. Proceso de

Elaboracion del Plan

Parala elaboracion del plan se realizd un amplio andlisis de las brechas, para lo cual
serevisé endetalle las condiciones del desarrollo econémicoy social existentes en el pais,
el plan estratégico institucional 2013- 2018 del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social, los datos epidemiolégicos y los resultados programaticos del pais; los resultados
de las evaluaciones externas asi como los aportes obtenidos en los talleres de Consulta
Nacional. El proceso de planificacion fue altamente participativo e incluyente, con valio-
sos aportes de los diferentes sectores, que permitird asegurar y comprometer la apro-
piacion del plan, la participacién multisectorial y la éptima implementacion del mismo.

Para garantizar la solidez del proceso, se realizé una amplia Consulta Nacional,
que se inicié en el mes de noviembre del aiio 2013. Con las siguientes actividades:

e 2 talleres de andlisis del FODA institucional,

e 16 talleres, en 16 regiones sanitarias y sus distritos, para asegurar la operativi-
dad del plan a nivel regional, distrital y local.

e 6 talleres a nivel nacional, con representantes de direcciones y hospitales del
Ministerio de Salud, Ministerio de Justicia a través de la Direccién de Salud Pe-
nitenciaria, Secretaria Técnica de Planificacion, SENAVITAT, Ministerio de la
Mujer, Instituto de Prevision Social, Sanidad Militar, Sanidad Policial, servicios
privados, Organismos de Cooperacién Internacional: OPS/OMS, representan-
tes comunitarios y personas afectadas por la enfermedad, entre otros para ase-
gurar la multisectorialidad y participacion de todos los sectores.

e 5 talleres coordinados por sociedad civil, a nivel regional en Itapua, Caaguazu,
San Pedro, Boquerdn y Capital, con representantes de servicios regionales, dis-
tritales y locales del Ministerio de salud y organizaciones de la sociedad civil:
asociaciones campesinas, organizaciones indigenas, comisiones vecinales, gru-
pos juveniles, pastorales y representantes del Ministerio de Educacion y del Mi-
nisterio de Agricultura y Ganaderia; para asegurar la multisectorialidad y parti-
cipacion de todos los sectores.

e 12entrevistas aactores claves institucionales, para conocer la visiéon con respecto
al trabajo realizado y logros alcanzados y recoger las sugerencias para el plan.
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e 6reuniones con grupo de promotores voluntarios y pacientes de los centros Pe-
nitenciarios de Tacumbu, Emboscada y Ciudad del Este, en comunidades indi-
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genas, con pacientes VIH/sida para asegurar la participacion de grupos de alto
riesgo.

e 1 taller con el equipo técnico de TB, del LCSP, la OPS/OMS, el sector académico
y sociedades cientificas y expertos nacionales para asegurar la solidez técnica
del plan.

e 4 talleres de socializacidon y ajustes del Plan con representantes de las direccio-
nes del MSP y miembros del MCP.

Se contod con la participacion de aproximadamente 554 personas representantes
de 470 instituciones publicas, privadas, de la sociedad civil y de la comunidad. Anexo 3.

Como productos obtenidos en estos talleres se identificaron secuencialmente:

e Las fortalezas, debilidades y necesidades para la prevencién y control de la TB
en el Paraguay recogidas en los talleres a través de matrices elaboradas para el
efecto, las cuales fueron consensuadas en las mesas de trabajo. Con el insumo
recogido se determinaron las lineas de trabajo y los objetivos estratégicos, ali-
neados al Plan Mundial "Finde [a TB".

e Las brechas de acceso, incluyendo acceso a los establecimientos de salud, al
diagndstico y al tratamiento.

e Priorizacion por region sanitaria conforme a las necesidades de salud, para ello se
elabord el indice de necesidades en salud utilizando 6 indicadores que abarcan las
siguientes categorias: socio-demografica, medio ambiente, estado de salud, cober-
turade servicios y recursos de salud. Seguidamente, se analizaron las brechasen TB
segun regiones y distritos (Anexo 2), utilizando las siguientes variables: Brecha de
deteccion de SR, Casos de TB todas las formas, Casos de TBP BAAR +, porcentaje
de abandonos, capacidad instalada para realizar baciloscopia, para determinar las
prioridades e identificar estrategias diferenciada de abordaje conforme a las nece-
sidades de salud y brechas en TB, en las regiones sanitarias.

El insumo recogido constituyo la base para la definicién de las actividades es-
tratégicas, metas e indicadores y los responsables directos para la ejecucion.

Se realizd unarevision general por objetivos estratégicos y actividades, con in-
clusiéon de la estimacion de costos unitarios, total anual y quinquenal.

El enfoque operacional, multidisciplinario y multisectorial de este plan y su
construccion ampliamente participativa de todos los sectores y niveles, actores cla-
vey la sociedad civil, comunidad y afectados constituyen la base que garantizaran la
movilizacion de los recursos necesarios para su 6ptima implementacion.
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V. Avances en la

Implementacion del
Plan Nacional - 2011-2015

El Plan Estratégico Nacional de Control de la Tuberculosis en Paraguay 2011-
2015, orientado a la implementacién de la estrategia Alto a la TB para asegurar que
todos los afectados por TB tengan acceso a diagndstico y tratamiento de calidad y asi
disminuir la carga social, econémica y de inequidad que impone la TB, con el objetivo
general de Disminuir el riesgo de infeccion, la incidencia, prevalenciay la mortalidad
por TB aplicando la “Estrategia Alto a la Tuberculosis” basada en Atencién Primaria
en Salud, cuya implementacién se inicié a mediados del afio 2008. A continuacién se
presenta un andlisis de la situacién basado en el cumplimiento de estos indicadores
al 2013.

Objetivo 6c: Detener y comenzar a disminuir la incidencia de TB.

Segun estimaciones de la OMS para el periodo 1990-2013, la incidencia por
TB en el Paraguay tiene una tendencia decreciente de 66 a 44 por 100 mil habitan-
tes en el periodo de 1990 al 2013. El descenso en la incidencia de 1990 al 2013 fue
de 33.3%; con una disminucion anual del 1,4%. Al analizar la disminucién anual por
periodos se observa que entre 1990y el 2000 la disminucién anual fue de 2,5%; del
2000 al 2005 no se observoé disminucion de la incidencia, la cual se mantuvo entre
49/100.000 habitantes, del 2005 al 2010 de 1.2% anual y del 2010 al 2013 de 2,1%
anual.

GRAFICO 1. Tasa de incidencia estimada de TB todas las formas y TBP BK+.
Paraguay, 1990-2013
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Fuente: Country TB Profile — Paraguay, OMS - 2014



Objetivos de la Alianza Alto ala TB y del Plan Regional
parael 2015:

Disminuciéon del 50% de la prevalencia y la mortalidad
por TB al 2015 respecto a 1990.

Asimismo, la OMS estima que la prevalencia por TB en el Paraguay ha disminui-
dode 92 a 53 casos por 100 mil habitantes entre 1990y el 2013, representando una
disminucién de 43% al 2015 (grafico 2), La mortalidad por TB también tuvo una ten-
dencia decreciente de 4,8 a 2,9 casos por 100 mil habitantes entre 1990y el 2013,
con 40% de reduccion al 2015 (GRAFICO 3).

GRAFICO 2. Tendencia de la prevalencia estimada de TB todas las formas.
Paraguay, 1990 a 2013
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Fuente: Country TB Profile — Paraguay , OMS - 2014

GRAFICO 3. Tasa de mortalidad estimada de TB (todas las formas).
Region de las Américas, 1990-2013

1990 1994 1998 2002 2008 2010

— Mortalidad Fuente: Country TB Profile — Paraguay , OMS - 2014

T
[
>
z
rm
wn
_|
s
_'
mh
Q)
0O
@]
O
m
—
>
el
m
wn
T
C
m
9
>
Z
>
O
©]
Z
>
—
>
—
>
_'
C
™
m
el
(@)
C
—
@]
%]
n
m
z
I
>
2
Q@
5
3
N
(=
=
e
N
(=]
N
(=]

N
w




o
N
(=]
S
el
-l
(=)
N
>
<
o)
g
g
o
4
[T7]
192}
)
@)
—
D]
@)
(a4
L
o
D
}_
<
—
<
—
<
pzd
@
Q
<
Z
<
w)
L
D)
[a
w)
Ll
o
<C
—
L
(@)
O
O
Q
i
<
oY
}7
w
L
Z
<
—
[a

N
H

Paraguay notifica mas del 78% de los casos nuevos BAAR positivos y cura el
85% de los mismos:

Notificacion de casos de TB

Segun datos del PNCT, en el aifio 2013, la notificacién de casos nuevos y recai-
das de TB todas las formas fue 2070, de los cuales, el 61% (1.264) eran TB pulmo-
nares BAAR (+), lo cual representa una tasa de incidencia notificada de TB todas las
formas de 30,5 por 100.000 habitantes y de TB BAAR (+) de 18,8 por 100.000 habi-
tantes respectivamente.

La OMS, estim6 3.000 nuevos casos de TB todas las formas para el ario 2013
y para el mismo afno Paraguay notificd 2255 casos, lo que corresponde al 75% de lo
estimado y se espera cumplir con la meta de deteccién del 78% de los casos al 2015.
Este indicador se ha mantenido con pequefas variaciones en los ultimos 5 anos. La
tendencia de la tasa de incidencia notificada de TB todas las formas muestra una li-
gera disminucién en los Ultimos cinco anos (de 36,5 casos por 100.000 habitantes en
el 2009 a 30,5 casos por 100.000 habitantes en el afio 2013). Al 2013, la brecha de
casos no diagnosticados o no notificados fue de 745 enfermos de TB, el 72% de los
mismos correspondieron a 5 regiones sanitarias del pais (Central, Asuncién, Alto Pa-
rana, Pte. Hayes y Caaguazu).

La distribucion geografica de la incidencia notificada de TB todas las formas no
es homogénea, de tal manera que se encuentran tasas de incidencia muy altas (>84
casos/100.000 habitantes) en la Regiones Sanitarias del Chaco (Alto Paraguay, Bo-
querdny Presidente Hayes), mientras que en el sur de la Region Oriental (Cordillera,
Caaguazu, Itapua, Misiones y Neembucu) presentan predominantemente niveles de
incidencia bajos (<24/100.000).

Si bien las tasas de incidencia son elevadas en los departamentos de la Region
Occidental, su baja densidad de poblacién implica una menor cantidad de casos en
numeros absolutos, los cuales presentan una amplia dispersién geografica en com-
paracion con el resto del pais. Por otro lado, los departamentos Central, Alto Paran3,
Asunciény Pte. Hayes, a pesar de tener tasas mas bajas, presentan el 60% de la carga
de enfermedad del pais.

En relacion a la distribucion etarea de la TB BK+ se observa que solo el 1.8%
de los casos corresponden a menores a 15 anos, el 61.5% a personas entre los 15y
49 anos de edad y el 36,6 a mayores de 50 afnos. Las tasas mas altas de incidencia se
presentaron en los mayores de 65 afos (grafico 5). La relacion hombre/mujer desde
el 2006 es de 2 hombres por 1 mujer, relacion superior a la media de la Regién de las
Américas.

Tratamiento exitoso de los enfermos con TB

El resultado del tratamiento de la cohorte de TBP BK (+), muestra un Exito de
tratamiento inferior al 85%, debido fundamentalmente a los pacientes no evaluados



(8%), perdidos en el seguimiento (5%) y fallecidos (6%). Si bien la tasa de abandono
(perdida de seguimiento) a nivel nacional es alta, presenta una tendencia a la dis-
minucion. Al analizar el resultado de tratamiento, se puede observar que el 73,9%
de los pacientes perdidos en el seguimiento, son pacientes de 4 regiones sanitarias:
Central, Asuncién, Alto Parana y Pte. Hayes; el 63.8% de los casos no evaluados co-
rresponden a pacientes de 5 regiones sanitarias: Central, Asuncion, Alto Parana, Pte.
Hayes y San Pedro y el 64,8% de los fallecidos corresponden a pacientes de 5 regio-
nes sanitarias: Central, Asuncion, Alto Parand, Caaguazu e Itapua.

GRAFICO 4: Tendencia de los resultados de tratamiento de la cohorte de CASOS NUEVOS
TBPF(+). Paraguay, 2000 - 2012
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¥ Metas adicionales del plan

NO

Metas

Resultados logrados

Observacion

EI100% de las Regiones
Sanitarias implementan la
Estrategia DOTS/TAES con
calidad en todos los servi-
cios del SNS.

EI'100% implementan la estra-

tegia DOTS/TAES.

Requiere el fortalecimiento para lograr la calidad en la
totalidad de los servicios.

EI'100% de las Regiones
Sanitarias incorpora un
sistema de vigilancia
epidemiologica TB/VIH
en concordancia con su
realidad epidemioldgicay
efectla actividades de co-
laboracién.

EI'100% de las regiones incor-
poran la vigilancia TB/VIH. Se

realizan actividades colabora-

tivas de TB/VIH.

Requiere fortalecer la coordinacion y gestion de las
actividades colaborativas en algunas pocas regiones
sanitarias (CaaguazU, San Pedro, Itapta)

EI100% de las Regiones
Sanitarias realizan vigilan-
ciaintegral de la TB-MDR
dentro la estrategia DOTS/
TAES.

el 100% realiza vigilancia de
TB-DR dentro de la estrategia
DOTS/TAES

Existen debilidades en la toma de cultivo para po-
blaciones en alto riesgo conforme normas, debido a:
dificultades para el transporte de muestras de cultivo
desde el nivel local, necesidades de capacitacion con-
tinua debido a alta rotacion del personal de salud, falta
de laboratorios de cultivo en todas las regiones sanita-
rias, barreras geograficas de acceso a los laboratorios
de cultivo. Falta de liderazgo del LCSP para dar cumpli-
miento a las resoluciones y la supervision y monitoreo
de la red de Laboratorios de TB. Retraso en entrega de
resultados de baciloscopia y cultivo. Falta de RRHH'y
econdmicos para mantenimiento de cabinas de biose-
guridad del LCSP, lo que impide el trabajo continuo.

El pais realiza un manejo
integral de la TB-MDR
dentro la estrategia DOTS/
TAES al 2015.

El pais realiza el manejo inte-
gral de laTB.MDR

Se ha elaborado la guia de manejo de TB-DR, se con-
formo un equipo técnico especializado para el manejo
de la TB-DR con Resolucién Ministerial del afio 2005.
Se cuenta con una sala de aislamiento en el hospital
de referencia, en el penal de CDE y en construccién
en el penal de TacumbU, ademas se cuenta con per-
sonal capacitado a nivel central y regional. Se cuenta
con apoyo alimentario para paciente, asi como apoyo
psico-social de los pacientes.

EI'100% de la red de labo-
ratorio de TB, integradas
operacionalmente a los
PRCTs, cumplen estanda-
res establecidos por OMS
al 2010.

La red de laboratorios de TB
se encuentra integrada a los

PRCT y cumplen con los estéan-

dares establecidos.

Se requiere fortalecer la gestion y rectoria del LCSP,
asi como la red de laboratorios, asegurar el manteni-
miento y certificacion de las cabinas, asi como garanti-
zar recursos “para mantenimiento de infraestructura.
No se da cumplimiento a la obligatoriedad de la reali-
zacion de baciloscopia de todos los laboratorios de la
red del MSP aprobado resolucion en 2004 y ratificada
en 2012.




NO

Metas

Resultados logrados

Observacion

EI100% de las Regiones
Sanitarias utilizan siste-
maticamente el método
bacteriolégico como mé-
todo de rutina en el diag-
néstico y seguimiento de
los casos al 2010.

100% de las regiones realizan
diagndstico y seguimiento de
la TB utilizando la baciloscopia
y tienen acceso a la red de cul-
tivos, PSD y pruebas rapidas
de biologia molecular..

EI100% de las Regiones
Sanitarias cuentan con
vigilancia de la TB-MDR
permanente determinada
en todos los retratamientos
al esquemainicial y en con-
tactos de TB-Drogoresis-
tente, personas privadas de
libertad, Personas con VIH
y poblacion indigena. Asi
como estudios nacionales
de vigilancia periédico de la
resistencia en el pais

EI'100% de las regiones sani-
tarias tienen implementadalla
vigilancia de la TB-MDR, con
diferentes niveles de incorpo-
racion de la misma

Se cuenta con una red de laboratorio fortalecida en
numero y distribucion geografica. El pais cuenta con
151 laboratorios de baciloscopia, de los cuales 125 se
encuentran en funcionamiento, 12 laboratorios de cul-
tivo, 1 laboratorio de referencia para PSD, tipificacion;
y 2 laboratorios con geneXpert.

Se realizaron estudios de vigilancia en 2003 - 2004, y
en 2008. No se realiz6 en 2013 por recomendaciones
de OMS.

EI'100% de los proveedo-
res de servicios de salud
relevantes de cada Region
Sanitarias involucrados en
el control de la TB al 2010.

En todas las regiones sanita-
rias se establecieron acuerdos
con proveedores de salud (se-
guridad social, sanidad militar,
sanidad policial y servicios
privados) y se estableci6 el tra-
bajo colaborativo

Se requiere fortalecimiento de la implementacion de
la prevencion y control de la TB a nivel de la seguridad
social en algunas regiones sanitarias

10

EI'100% de Regiones Sa-
nitarias implementan es-
trategias de abogacia, co-
municacion y movilizacion
social en tuberculosis, e
incorporan a los afectados
en actividades de control.

Desde el afio 2009, todas las
regiones sanitarias incorpora-
ron actividades de abogacia,
movilizacién y comunicacion
social en sus planes anuales a
través de ferias, expo, desfiles,
charlas informativas durante el
dia mundial de la TB, dia mun-
dial de la salud, entre otros

Se requiere fortalecer la participacion de los afectados
por la TB a nivel regional. Se cuenta con el apoyo de
Alientos de vida, asociacion creada en el marco del
proyecto del FM, con miembros de Asuncion y Central,
en planes de expansion a otras regiones sanitarias.

1

EI'100% de las Regiones
Sanitarias incorporan a
los actores sociales del
territorio en la acciones de
control de la TB.

Las regiones sanitarias traba-
jan coordinadamente con co-
munidades indigenas, organi-
zaciones de base comunitaria

y poblacién privada de libertad.

Se requiere fortalecer las acciones con planes conjun-
tos en algunos territorios sociales e implementar en
otras.

12

EIPNCTy el 100% de Re-
giones Sanitarias cuentan
con planes de formacion
de recursos humanos en
tuberculosis.

EI PNCT ha elaborado un Plan
de Desarrollo de RRHH en TB
en el afio 2010.

El plan de desarrollo de RRHH en TB, permite coordi-
nar las actividades de capacitacion con planes anuales
anivel central y regional

13

EIPNCT cuenta con un
plan que incorpore a las
Regiones Sanitarias de in-
vestigaciones operativas,
epidemiolégicas y/o clini-
cas dentro de las activida-
des de los PNCTs.

No

No existe un plan, pero se realizaron investigacio-
nes operativas puntuales.
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Principales logros y desafios en el control de la TB
en Paraguay 2006-2013

Logros

PNCT bien estructurado, incorporado en todos los niveles del sistema sanitario
del Ministerio de Salud Publicay Bienestar Social (MSPBS), en Centros Peniten-
ciarios, Sanidad Militar, Sanidad Policial y en implementacién en el IPS.

El PNCT tiene un claro y reconocido liderazgo técnico en el ambito nacional.
Existe personal y/o equipos motivados y capacitados trabajando en actividades
de control en los diferentes establecimientos de salud visitados.

Existe compromiso politico del nivel nacional -absorciéon de recursos humanos,
compradeinsumos esenciales del PNCT por parte del Estado (incluyendo los medi-
camentos de 2da linea)-; en los niveles regionales también existe compromiso por
parte de los directores regionales y directores de hospitales pero no en la totalidad.

Red de laboratorios constituiday en crecimiento para dar respuesta nacional. Se
ha extendido no solo la red de baciloscopias sino también de cultivos. Se cuenta
con 2 equipos de pruebas rapidas de biologia molecular (Gene Xpert).

Se ha introducido medicamentos anti-TB de lera linea a dosis fijas combinadas
(DFC); un esquema diario y estrictamente supervisado con diferentes modalidades.

Existe un sistema de registro e informacion escrito bien implementado y en uso
a nivel nacional, asi como un sistema informatizado- Sistema experto de TB en
proceso de implementacion.

El PNCT realiza analisis de la informacioén con retroalimentacion a nivel nacio-
nal, asi como monitoreo de la informacién producida por las Regiones Sanitarias
en forma periodica.

El PNCT nacional y regional realiza supervisiones a los diferentes estableci-
mientos de salud en forma periddica.

Se ha incrementado acciones de busqueda de casos especialmente con el invo-
lucramiento de las Unidades de Salud Familiar (USF) dentro de la Estrategia de
APS (Atencion Primaria en Salud).

EL PNCT realiza activamente la consejeriay latoma voluntaria del test VIH. Tie-
ne como su prioridad el aumento de la quimioprofilaxis con sulfametoxazol/tri-
metroprim (CMX) y terapia antirretroviral (TARV), asi como la busqueda activa
de TB en personas con VIH.

Existe un importante porcentaje de los enfermos con TB que conocen su estado
de infeccién VIH.



e El personal de salud identifica las poblaciones de riesgo de tuberculosis resis-
tente (TB-MDR) y solicita el cultivo y pruebas de sensibilidad a drogas (PSD).

e EIPNCT ha establecido alianzas con otros proveedores de salud como es el Mi-
nisterio de Justicia, Sanidad Militar, Sanidad Policial y el Instituto de Previsién
Social (IPS) en forma oficial.

e EIPNCT tiene estrategias para la capacitacion y motivacién del personal de salud

e EIPNCT ha producido importante material educativo el cual es visible en todos
los establecimientos de salud.

e EIPNCT trabaja con diferentes poblaciones a alto riesgo como son las periurba-
nas marginales, indigenas y PPL. Con diferentes estrategias (deteccion activa en
PPL e indigenas; canastas alimenticias para drogorresistentes, etc.).

e PNCT realiza acciones de Abogacia, Comunicaciony Movilizacion Social (ACMS)
e implementa algunas investigaciones operativas.

e Seimplementd exitosamente la estrategia Alto a la TB en todas las regiones del pais
con incremento de los recursos financieros para el control de la TB tanto del estado
como de fuentes externas, aunque a la fecha la brecha financiera es ain importante.

o Se fortalecio la gestion del PNCT a nivel central asi como en la mayoria de las
regiones sanitarias.

e Se cuentaconuna GuiaNacional de manejodelaTB,la TB-MDRy la coinfeccién
TB/VIH, siguiendo recomendaciones internacionales.

¢ Se haincrementado la cobertura de oferta de la baciloscopia y el cultivo del M.
tuberculosis en todas las regiones sanitarias.

e Seinicioy expandié exitosamente el manejo clinico programatico de la TB-MDR.

e Se promovio y se efectivizé una participacion activa de la sociedad civil y socios
técnicos y financieros a través de diferentes mecanismos.

Desafios

¢ Existe unadesaceleracién en el descenso de laincidencia estimada por OMS, con persis-
tencia de unaimportante brecha de casos de TB no detectados o no notificados.

e Lacaptacionde SR es aun deficiente con pérdida de enfermos con TB (alto porcentaje de ca-
sosde TB entre los SR examinados). Hay poca participacion de los médicos, odontdlogos
enla captacion de SR, con retraso del diagnéstico de la TB, especialmente en hospitales.
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e Existen problemas en el seguimiento del tratamiento con importantes porcentajes
de pérdidas en el seguimiento, identificando problemas en la calidad de la atencion.
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Tasas de curacion en los niveles regionales y a nivel nacional aln por debajo de
la metainternacional del 90% (debido a altos porcentajes de abandonos, no eva-
luados y elevada letalidad por VIH).

La epidemia de VIH continda siendo una importante amenaza para el control de
la TB, produciendo un elevado porcentaje de muertes entre los pacientes coin-
fectados con TB-VIH.

Existen importantes problemas para obtener la prueba VIH ya sea por falta de
insumos, retardos en la solicitud de la prueba o exigencia de que la consejeria
sea dada por personal especializado.

Existe gran dificultad en la confirmacién de la infeccion VIH en los enfermos con
TB puesto que la misma esta centralizada. Lo que determina que los enfermos
coinfectados no se beneficien de TARV por carecer de prueba confirmatoria del
VIH, carga viral ni conteo de CD4 exigidos por el Programa de VIH, lo que puede
explicar la alta letalidad en la cohorte TB/VIH

Las redes de laboratorio presentan problemas de cobertura en la oferta de culti-
voy PSD a primeray segunda linea para todos los enfermos diagnosticados con
TB, y una lenta implementacién de nuevos métodos diagndsticos que dificultan
el diagndstico oportuno de la TB, TB-MDR/XDR vy la asociada a comorbilidades
como el VIH y la diabetes mellitus (DM).

La TB-MDR sigue representando una grave amenaza, mas aun que no existe la
capacidad instalada para el diagnéstico de todos los casos.

La atencién de los enfermos con TB no es integral y por tanto no se diagnostican
y tratan concomitantemente los factores de riesgo que ensombrecen el pronés-
tico de la TB y dificultan el tratamiento exitoso, entre estos se tiene: el VIH, la
DM, alcoholismo, tabaquismo y la adiccién a drogas ilicitas, entre otras.

Persiste una importante brecha financiera. Pese al importante compromiso po-
litico aun el PNT es dependiente de la subvencion del Fondo Mundial con poco o
ningun aporte de las Direcciones Regionales. El Estado no asume todos los cos-
tos operativos del PNT.

Se conoce la existenciade TB en personal de salud, aunque se desconoce la cuan-
tia del problema por falta de vigilancia de la TB en este personal.

Inexistencia de un programa de control de infecciones en los hospitales. El triaje
que se efectla si bien permite identificar los SR no es usado para la atenciéon rapida
de los tosedores (permanencias prolongadas en consultas externas). No se maximi-
zalaventilaciéon y tampoco se usa proteccién personal en espacios de alto riesgo, a
esto se afnade los retrasos del diagnoésticos de TB en pacientes hospitalizados.

Deficiencias en la mayoria de las unidades en la identificacion y examen de los
contactos de casos TB



VI. Analisis de Situacion

Contexto Demografico

Paraguay es un pais mediterraneo que se encuentrasituado en Américadel Sur,con
una superficie de 406 752 km?y una poblacion estimada para el 2014, de 6.783.374 de
habitantes, con una densidad poblacional de 16,9 habitantes por Km2 y un crecimiento
demografico anual de 1,7% al 2013. Mas de la mitad de la poblacién paraguaya, 4.100.854
habitantes (59,9%), vive en areas urbanas y en areas rurales 2.792.873 habitantes represen-
tando el 40,5% del total de la poblacién, con un leve predominio de hombres (52,8%).

El 41,8% de la poblacion paraguaya vive en Asuncion y en el departamento
Central, donde la densidad poblacional es muy superior a la del total pais, 4.395,5y
1.014,45 habitantes por Km2, respectivamente.

La Encuesta Permanente de Hogares 2013 (EPH 2013), reporta que el 31,7% de
la poblacién es menor de 15 anos, el 59.9% de la poblacién es menor de 30 anos, esto pone
de manifiesto que la poblacion paraguaya es predominantemente joven, lo cual proporciona
una renovacion generacional en el area productiva y de la sociedad en general (Figura 1)

Al diferenciar la poblacién por sexo, los datos proporcionados por la encuesta,
muestran que los hombres representan el 50,5% de la poblacion total del pais.

Ficura 1: Piramide poblacional (en miles). Afio 2013

Hombres Mujeres

I 1 1 1
-400 -300 -400 - 100 200 300 400

Fuente: DGEEC Encuesta Permanente de Hogares 2013
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La tasa de analfabetismo para la poblacion de 15 afnos y mas de edad tuvo una
pequena reduccion en el periodo 2004 - 2013, de 6,3% a 5,3%, respectivamente. El
analfabetismo es mayor en el en el drea rural que en el drea urbana, 8,9% vs 3,1%,
respectivamente, donde también se observa una leve reduccion en relacién al 2004,
de 10,1% vy 3,8% en el area rural y urbana, respectivamente.

Si bien el analfabetismo disminuyd, histéricamente este ha sido mayor en el
sexo femenino, asi en el 2004 se registra un analfabetismo en mujeres comparada
con hombres de 7,5% vs 5,1%, respectivamente y en el 2013 la misma es de 6,1% vs
4,6%, en mujeres y hombres, respectivamente, lo cual demuestra profundas inequi-
dades en el acceso de oportunidades educativas a causa del género y de la creciente
brecha en el nivel de bienestar material entre los habitantes del area urbanay rural.

Latasade desempleo abierto afecta al 5,0% de la poblacion, implica que aproxi-
madamente 171.901 personas estaban sin trabajo y buscaron activamente empleo
en el periodo de referenciade laEPH 2013. La tasa de desempleo abierto, para la po-
blacién de 15 a 24 anos de edad, afecta al 11,2% de dicha poblacion; la tasa para las
mujeres es mas elevada que la de los hombres alcanzando el 14,6 versus 9,0%.

Tanto la pobreza como la desigualdad de ingresos son dos fenémenos heterogé-
neos observados en la poblacién paraguaya, ya que no solo se observan diferencias im-
portantes entre las regiones y distritos del pais, sino también al interior de los mismos.
Las regiones sanitarias con mayores niveles de pobreza son San Pedroy Concepcién, con
porcentajes que superan el 50% y las regiones con menor nivel de pobreza son Asuncién
y Alto Parana, con porcentajes inferiores al 30%. Enrelacion a la desigualdad, medido por
el coeficiente de Gini, las regiones con mayor desigualdad son Caaguazu, Itaptay Canin-
deyu, y aquellas con menor desigualdad son Cordilleray Neembucu.

En los ultimos 7 afios se ha disminuido el nivel de personas que viven en pobre-
za total y extrema pobreza. En relacién a la pobreza total, se observa una disminu-
cionde 41,2%,en 2007 a23,8% enel 2013y enrelacidn a pobreza extremade 23,2 a
10,1%. Si analizamos en relacion al area rural y urbana se observan diferencias, asi la
incidencia de pobreza total disminuyé de 51,8% en 2007 a 33,8% en 2013 en el area
ruralyde 33,6% a 17,0% en el area urbanay en cuanto a pobreza extrema de de 34%
en2007 al17,6%enelano2013,enelarearuralyde 15,4% a 5,1 %en el dreaurbana.

En cuanto al acceso a la salud, no se observaron grandes cambios en los ultimos
5anos,enel 2009el 71,8% yenel 2013 el 73,8% de la poblacién tenia acceso a servi-
cios de salud. Al discriminar poblacién que vive en areas urbanas y rurales, se puede
observar un incremento mayor de acceso a la salud en el area urbana, de 76,2% en
2009 a79,6% enel 2013; en el arearural el incremento es de 65,3% a 66,4%.

En cuanto al acceso a servicios basicos, el 78, 2% de la poblacién tiene acceso
a saneamiento, el 85,8% acceso a agua potable y el 99% de los hogares cuenta con
electricidad. En cuanto a los servicios basicos en area rural y urbana existen dife-
rencias de acceso; el 54,1% y 94,5%, respectivamente tienen acceso a saneamiento
ambiental; el 74,8% y el 93,1%, respectivamente tienen acceso a agua mejoraday el
97,9%y 99,7%, respectivamente, tienen acceso a la electricidad.



El contexto sociocultural es clave para la salud publica y como se describid pre-
viamente, Paraguay es un pais con grandes inequidades, con un porcentaje no des-
preciable de poblaciéon que vive en pobreza y extrema pobreza, con grandes des-
igualdades y donde no existe cobertura universal a los accesos a los servicios basicos
como agua potable, saneamiento y acceso a la salud, siendo estas situaciones que
favorecen el desarrollo de la Tuberculosis y otras afecciones.

El sistema de salud establecido por la Ley 1032/96, esta integrado por los sec-
tores publico, privado y mixto. El mayor de ellos es el sector publico. Como parte del
sector publico tenemos a la administracién central conformada por el Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS), las Sanidades Militar, Policial y de la Ar-
mada. Por su parte, el Instituto de Previsidon Social (IPS); la Universidad Nacional de
Asuncion con el Hospital de Clinicas y al Centro Materno Infantil; las Gobernaciones
y Municipios; componen la administracién descentralizada. En contrapartida, el sec-
tor privado cuenta con entidades sin fines de lucro como: las Organizaciones No Gu-
bernamentales y las Cooperativas, las entidades con fines de lucro que comprenden
a la Medicina Prepaga. Por ultimo, la Cruz Roja Paraguaya es la entidad mixta con
financiamiento del ministerio y de una fundacién privada sin fines de lucro.

Intersectorialmente, la instancia de articulacién del sistema de salud deberian
ser los Consejos Nacional, Regionales y Locales. Para finales de 2012, habian sido
oficializados Consejos Locales de Salud en 92% de los municipios. De ellos, 120 con-
taban con planes locales de salud, aunque los mismos no estaban alineados a un plan
nacional.

Actualmente, a nivel nacional aproximadamente el 19% de la poblacién cuenta
con cobertura del seguro social a través del Instituto de Previsién Social (IPS), que
presta servicios principalmente a trabajadores del sector formal y sus familiares, el
7,6% de la poblacion cuenta con otro tipo de seguro médico y el 73,4% de la pobla-
cién se encuentra sin cobertura de ningun tipo de seguro, por lo que le corresponde
al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS) absorber la mayor deman-
da de servicios de salud. La red de servicios del MSPBS esta conformada por alre-
dedor de 1.600 establecimientos, de los cuales: 9 son hospitales especializados, 17
hospitales regionales, 7 hospitales materno infantiles, 33 hospitales distritales, 105
centrosde salud, 669 puestos de salud, 35 dispensarios, complementandose con 750
unidades de salud de la familia (USF), habilitadas entre 2008 y 2013.

Contexto politico

La Tuberculosis, constituye un importante problema de salud publica en el Pa-
raguay, principalmente en grupos poblacionales con mas factores de vulnerabilidad y
riesgo. Datos del 2013 revelan que la misma afecta a 30,5 de cada 100.000 habitan-
tes. La lucha contra la enfermedad ha experimentado cambios significativos en los
Gltimos 20 afos, fundamentalmente debido al apoyo brindado por las autoridades
del Ministerio de Salud para la implementacion del Plan Estratégico Nacional para
el control de la TB 2008- 2015, incorporando acciones de prevencion y control en
todos los niveles de atencién. Por otro lado, el apoyo financiero externo recibido de
Fondo Mundial (Ronda 3, Ronda 7, Ronda 9, Mecanismo de Continuacion de finan-
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ciamiento) ha dado un impulso esencial para la expansion del DOTS/TAES en las 18
regiones sanitarias del paisy enlos Gltimos 6 anos laimplementacion de la Estrategia
AltoalaTBalolargo del territorio nacional, permitiendo el tratamiento directamen-
te observado con estrategias diferenciadas para grupos poblacionales con mayor
vulnerabilidad, la expansion de los laboratorios de baciloscopia y cultivo, la imple-
mentacion de pruebas diagndsticas modernas asi como las alianzas con socios es-
tratégicos como los establecimientos de la seguridad social, la sanidad militar, |a sa-
nidad policial, los centros penitenciarios y algunas organizaciones de sociedad civil.

El Paraguay, cuenta con un Programa Nacional de Control de Tuberculosis
(PNCT) fortalecido y con un reconocido liderazgo, que identifica prioridades, imple-
menta estrategias para la deteccién, diagndstico y tratamiento de la tuberculosis,
monitorea y evalla el impacto de las acciones. EI PNCT constituye en érgano rector
en materia de TB, establece normativas y lineamientos alineados a los Estandares
Internacionales de TB que son ejecutados en el Sistema Nacional de Salud del pais
(SNS).

De acuerdo a la estructura organizativa institucional, el PNCT depende de la
Direccion General de Vigilancia de la Salud, con el apoyo de la cual establece la coor-
dinacion intra e interistitucional para atender a la enfermedad en el pais.

Contexto Econdmico

Desde el punto de vista presupuestario el PNCT depende de la Direcciéon Ge-
neral de Vigilancia de la Salud.

Situacion Epidemiologica de la Tuberculosis en el Paraguay

En el afio 2013, la OMS, estimd para Paraguay una tasa de prevalencia de tu-
berculosis todas las formas de 59 por 100 mil habitantes, siendo la incidencia de la
misma 44 por 100 mil habitantes. Y estimaba una tasa de mortalidad de 2,9 por 100
mil habitantes para el mismo ano. Teniendo en cuenta las estimaciones mencionadas,
el Paraguay hadisminuido latasadeincidenciade TB, de 66 a 44 por 100 mil habitan-
tes en el periodo de 1990 al 2013. El descenso fue del 33.3%; con una disminucién
anual del 1,4%.

Asi mismo la prevalencia por TB en el Paraguay en ese periodo ha disminuido
de 92 a 53 casos por 100 mil habitantes, representando una reduccion del 43% al
2015. La mortalidad por TB también tuvo una tendencia decreciente de 4,8 a 2,9 ca-
sos por 100 mil habitantes entre 1990y el 2013, con 40% de reduccion al 2015 de
acuerdo alas estimaciones de la OMS.

La distribucion geografica de la incidencia notificada de TB todas las formas no
es homogénea, de tal manera que se encuentran tasas de incidencia muy altas (>84
casos/100.000 habitantes) en las Regiones Sanitarias del Chaco (Alto Paraguay, Bo-
querdny Presidente Hayes), mientras que en el sur de la Region Oriental (Cordillera,
Caaguazu, Itapua, Misiones y Neembucu) presentan predominantemente niveles de
incidencia bajos (<24/100.000).



Mapa 1: Incidencia de la TB (Todas las Formas) por Region Sanitaria. PARAGUAY, 2013

PARAGUAY

N°2.065
Tasa: 30.4

Tasa por 100.000 Habitantes
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Si bien las tasas de incidencia son elevadas en los departamentos de la Regién
Occidental, su baja densidad de poblacién implica una menor cantidad de casos en
ndmeros absolutos, los cuales presentan una amplia dispersién geografica en com-
paracion con el resto del pais. Por otro lado, los departamentos Central, Alto Parana
y Asuncién a pesar de tener tasas mas bajas, presentan el 60% de la carga de enfer-
medad del pais.

En relacién a la distribucién etarea de la TB BK+ se observa que sélo el 1.8%
de los casos corresponden a menores de 15 anos, el 61.5% a personas entre los 15
y 49 anos de edad y el 36,6% a mayores de 50 anos. Las tasas mas altas de inciden-
cia se presentaron en los mayores de 65 afnos. La relacién hombre/mujer, desde el
2006, es de 2 hombres por 1 mujer, relacion superior a la media de la Regién de las
Américas.

El resultado del tratamiento de la cohorte de TBP BK (+), muestra un Exito de
tratamiento inferior al 85%, debido fundamentalmente a los pacientes no evaluados
(8%), perdidos en el seguimiento (5%) y fallecidos (6%). Si bien la tasa de abandono
anivel nacional es alta, presenta una tendencia a la disminucién. Al analizar el resul-
tado de tratamiento, se puede observar que el 73,9% de los pacientes perdidos en el
seguimiento, son pacientes de 4 regiones sanitarias: Central, Asuncion, Alto Paranay
Pte. Hayes; el 63.8% de los casos no evaluados corresponden a pacientes de 5 regio-
nes sanitarias: Central, Asuncion, Alto Parand, Pte. Hayes y San Pedro y el 64,8% de
los fallecidos corresponden a pacientes de 5 regiones sanitarias: Central, Asuncién,
Alto Parand, Caaguazu e ltapua.

Cuando se analiza la mortalidad por TB, podemos observar que el 19% de los
fallecidos corresponde a la poblacién con co-infeccién TB - VIH, el 11% a poblacién
indigenay el 2% a poblacién privada de su libertad.
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Poblaciones claves

En el Paraguay, al igual que en otros paises, se ha observado grupos poblaciones
donde laincidencia de la TB es superior a la media del total de poblacion, como ser la
poblacién PVIH, la poblacion indigenay la poblacion privada de su libertad (PPL), que
seran descritas a continuacion.

PVIH

En el Paraguay se observa discriminacién hacia las personas con VIH o Sida,
principalmente debida a la falta de informacién, manifestada por actitudes de recha-
zo y exclusién en el ambito social, familiar, recreativo, laboral, educativo, e incluso
institucional. La poblacién de personas trans, seguida por la de HSH, es La mas afec-
tada por el estigmay la discriminacion en estos ambitos.

La principal manifestacion de discriminacién es la del personal de salud hacia
las personas con diferentes orientaciones sexuales, particularmente en la situacion
de la poblacién trans y en menor escala hacia los HSH. Un 17% de las PVIH repor-
taron que se les negd servicios de salud en los ultimos 12 meses debido a su esta-
do seroldgico. (ANEXO 6 - ONUSIDA, 2013, pag 85.). Por otro lado, una encuesta
realizada a profesionales de la salud de las 41 instituciones sanitarias de 6 regiones
del pais, reveléd que el 96,7% (1.011/1.046) de los encuestados manifiestaron actitu-
des estigmatizantes y discriminatorias en mayor o menor medida hacia el VIH/SIDA
(ANEXO 7), Medicion de actitudes estigmatizantes y discriminatorias referentes al
VIH en profesionales de la salud. [ICS - UNA. Octubre 2010).

Estas situaciones constituyen una barreraimportante que impide el pleno gozo
de los DDHH y dificulta el acceso a los servicios de salud en la red de establecimien-
tos, limitandose la concurrencia para estas poblaciones a los servicios de atencién
y apoyo como los SAls y recientemente a algunas de las Unidades de Salud Familiar
(USF).

La ley de Sida 3940/09 reglamentada en Diciembre/2014, pretende paliar va-
rios aspectos de los antes mencionados para las PVIH (ANEXO 8 - Ley de SIDA).

Asimismo, la Ley de Prevencién y Control de la TB, se encuentra en el Parla-
mento y requiere de acciones de Abogacia para su aprobacion y reglamentacién, de
manera a abordar las inequidades en TB (ANEXO 9 - Proyecto de Ley de Tuberculo-
sis).

La epidemia de VIH es concentrada con una prevalencia estimada al 2012 del
0,3% en la poblacion general (adultos 15-49 afios) y una incidencia estimada de
0,04% (1.559 casos) para el mismo grupo en el mismo afo. Considerando las ulti-
mas estimaciones para el pais, para el 2013 se calculan 15.024 personas viviendo
con VIH (Software Spectrum ONUSIDA, Dpto. Informacion Estratégica Pronasida,
mayo 2014).

En el 2013 se registraron 1209 nuevas notificaciones, de las cuales el 62,4%



fueron hombresy el 37,5% mujeres, con una media de edad de 33 afios para los hom-
bres y 32 anos para las mujeres. En el ano 2014, el 60,6% tuvo diagndstico tardio
(CD4 menor a 350), lo que implica indicacion inmediata de TARV. El 64,4% de los
diagnosticos provinieron de personas que residen en Asuncion y Central. Solo el
43% de personas con VIH que requieren TARV la reciben.

En el 2013, se registraron en Paraguay 2.424 casos de tuberculosis todas las
formas, de los cuales 1.815 (74,8%) fueron testados para VIHy 178 (9,8% de los tes-
tados) resultaron positivos para VIH (TB Global Report - 2014). Iniciaron TARV 121
pacientes (67,9% de los casos diagnosticados). Si bien la cobertura ha aumentado
significativamente en los Ultimos 2 anos, existe alin una brecha que debe ser atendi-
da. El 37% de los pacientes con co-infeccion reciben TPC. No se registran personas
VIH con TPI (TB Global Report - 2014). El éxito de tratamiento en esta poblacion es
de 35,3%, esto debido a la elevada mortalidad (26,1 %), a los no evaluados (34, 6%) y
a las pérdidas en seguimiento (3,3).

Persona privada de libertad

Segun datos del 2° Censo Nacional Penitenciario, realizado en el afio 2013, la
poblacion penitenciaria del pais es de 9.415 internos, los cuales se encuentran distri-
buidos en 14 centros penitenciarios (CP) y 2 granjas de reinsercién social, distribui-
dos en 11 regiones sanitarias del pais, siendo la Penitenciaria Nacional de Tacumbu
(Asuncién) la de mayor poblacion carcelaria; 4.031 de los PPL del pais, seguido del
CP de Ciudad del Este (1194) y el CP de Cnel. Oviedo (699).

El 5% de la poblacién penitenciaria es de sexo femenino y el 95% de sexo mas-
culino. Sinembargo, se estima que anualmente mas de 15.000 PPL transitan en estos
centros. Solo el 25 al 30% de los internos tienen condena.

La mayoria de los CP cuentan coninfraestructurainadecuaday en malas condi-
ciones, con servicios basicos en mal estado. Los servicios de salud estan en mal esta-
do y no existen areas de aislamiento en caso de necesidad de hospitalizacién de pa-
cientes con TB contagiosa, con excepcion del penal de Ciudad del Este y Emboscada;
en Tacumbu se encuentra en construccion.

Con la implementacion de intervenciones diferenciadas de prevenciéon y con-
troldelaTB enlos CP laincidencia de TB todas las formas, se ha incrementado signi-
ficativamente de 1004/100.000 en el 2004 a 3.048,3/100.000 en el 2013; en cuanto
a la incidencia de TBP BK (+), se ha incrementado de 831/100.000 a 2.708,4; en el
mismo periodo de tiempo. Los casos nuevos BAAR (+) representan el 89% de los
casos, lo que demuestra un alto grado de transmisibilidad de la enfermedad. En algu-
nos CP las tasas de incidencia de TB son muy preocupantes como es el caso del CP
de Ciudad del Este con tasas de TB todas las formas de 4.823/100.000; el CP JAde la
Vega 3168/100.000, CP de Emboscada 3136/100.000, CP Tacumbu 2656/100.000
y el CP Esperanza 2273/100.000.
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GRAFICO 5. Incidencia de TB en poblaciones Privadas de Libertad. Paraguay, 2004-2013
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Penitenciaria

En relacién a los resultados de tratamiento de casos de TBP BK (+), en el perio-
do 2004-2013 se puede observar un avance importante en los resultados de trata-
miento alcanzando el 87% de éxito de tratamiento para el 2013, pero con alto por-
centaje aun de: abandonos, no evaluados y transferidos; 6,2%, 2,7% vy 3,6%, respec-
tivamente, esta situacion se debe principalmente a la liberacién y traslado de priva-
dos de libertad sin informar a los encargados de la salud del Sistema Penitenciario.

Poblaciéon indigena

El tercer Censo Nacional de Poblacion y Vivienda para Pueblos Indigenas re-
portd 117.150 personas censadas que han declarado pertenecer a alguno de los 19
pueblos existentes en nuestro pais para el afno 2012, que representa el 1,8% de la
poblacion paraguaya; con 52% en la region Oriental y 48% en la regiéon Occidental.
La poblacion indigena esta distribuida en 20 pueblos distintos sub-agrupados en cin-
co familias lingUisticas diferentes: Guarani, Maskoy, Mataco - Mataguayo, Zamuco
y Guaicuru. De acuerdo a la Direccién General de Estadistica, Encuestas y Censos
(DGEEC) los que tienen mayor volumen poblacional son los Ava Guarani, Pai Ta-
vytera, Mbya, Nivaclé, Enlhet Norte y Enxet Sur.

Los indigenas de Paraguay estan asentados predominantemente en las areas
rurales (91,5%). Sin embargo, cabe destacar que cinco etnias tienen una presencia
significativa en areas urbanas: Maka (77,4%), Maskoy (32,7%), Guarani Occidental
(29,4%), Nivaclé (25,2%) y Enlhet Norte (24,4%). En cuanto a la distribucién de la
poblacién indigena por departamento, se destacan en el chaco: Boquerodn (22,9%) y
Presidente Hayes (22,8%).

La incidenciade la TB en esta poblacién es superior a la estimada para el pais, la
incidencia de TB todas las formas ha disminuido progresivamente de 459,5/100.000
en el ano 2004 a 272,0/100.000 en el 2013. En relaciéon a la TBP BK (+), también se
observa una disminucién progresiva de 270,9/100.000 en 2004 a 166,0 en el 2014.



GRAFICO 6. Incidencia de TB en poblaciones indigenas. Paraguay, 2004-2014
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En relacién al tratamiento de la TB, el Exito fue de 76%, debido fundamental-
mente a los no evaluados (8,2%), a los fallecidos (7,7%) y a los abandonos (6,3%). El
55%y 45% de los abandonos en esta poblacion son indigenas del Dpto. Central y Pte.
Hayes, respectivamente. En cuanto a los no evaluados, 19% corresponden a Caagua-
zU y una cifra similar corresponde a Pte. Hayes, 14% y 13% corresponden a Canin-
deyu y Alto Parang, respectivamente. El 36% de los fallecidos, corresponden a Pte.
Hayes.

EI PNCT con recursos del FM ha llevado a cabo un estudio de prevalencia (tabla
4) donde se observatasas de TB, en esta poblacidn, superiores a las estimadas para el
pais, siendo de 2 a 12 veces mas de acuerdo a etnia. De igual manera se han empren-
dido actividades de capacitacién a promotores de salud con enfoque intercultural,
abogaciacon lideres indigenas y ONG indigenistas, coordinacion con los servicios de
salud y consejos locales de salud.

Situacion Operacional de la TB en Paraguay

La detecciéon de SR y baciloscopias diagndsticas efectuadas entre el 2007 al
2013 muestra un incremento de 11% por ano para los SRy de 9% por ano en la rea-
lizacién de las baciloscopias de diagndstico. Esto significé la deteccién de 10.836 en-
fermos con TBP BK (+) durante el periodo de andlisis, con un incremento modesto
de 1 a 2,2 % de casos de TBP BK (+) por afno. Sin embargo a pesar del incremento en
la deteccion de SR y baciloscopias diagndsticas, los casos captados de TBP BK (+)
aumentaron ligeramente. Esto podria explicarse por problemas en el reconocimien-
to del SR dejando pasar gran cantidad de SR sin identificacion y/o por problemas en
el manejo de la informacién. El nimero de SR es aun insuficiente; por caso de TBP
BK (+) diagnosticado solo se examinan 15 SR con alto porcentaje de positividad de
los mismos lo que sugiere una seleccion de SR con alta sospecha de TB (grafico). El
aumento de esta actividad podra incrementar el nimero de casos de TBP BK (+) en
etapas mas tempranas de la enfermedad.
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GRAFICO 7. Actividades de Deteccion de casos de TB. Paraguay 2001- 2013.
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Se haincrementado el acceso y la oferta del cultivo y a las pruebas de sensibili-
dad a drogas antituberculosas (PSD), sin embargo, atin no se cumple con la norma de
realizar PSD a todo paciente con tratamiento previo y en grupos de alto riesgo entre
los casos nuevos. El 2013 el laboratorio nacional realizé 356 PSD con la identifica-
cion de 6 casos de TB-MDR; no se ha diagnosticado ningtin caso de XDR.

El tratamiento de los enfermos con TB sigue un esquema acortado que asocia
4 medicamentos anti-TB en la fase inicial y dos en la fase de continuacion, el trata-
miento es de administracion diaria con medicamentos a dosis fijas combinadas (DFC)
y estrictamente supervisado durante las dos fases en servicio o en la comunidad con
participacion de enfermeria, agentes comunitarios y promotores de salud.

Los resultados de tratamiento de la cohorte de TB pulmonar con baciloscopia
positiva son inferiores al 85%, debido fundamentalmente a los pacientes no evalua-
dos (8%), perdidos en el seguimiento (5%) y fallecidos (6%) (grafico 4). El éxito de
tratamiento de la cohorte de los casos nuevos de siendo esta es una de las metas que
no podra ser alcanzada al 2015. Si bien la tasa de abandono a nivel nacional es alta,
presenta unatendencia a la disminucion.



GRAFICO 8: Tendencia de los resultados de tratamiento de la cohorte de CASOS
NUEVOS TBPF(+). Paraguay, 2000 - 2012
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Al analizar el resultado de tratamiento, se puede observar que el 73,9% de los
pacientes perdidos en el seguimiento, son pacientes de 4 regiones sanitarias Central,
Asuncion, Alto Parand y Pte. Hayes; el 63.8% de los casos no evaluados correspon-
den a pacientes de 5 regiones sanitarias Central, Asuncién, Alto Parang, Pte. Hayes y
San Pedroy el 64,8% de los fallecidos corresponden a pacientes de 5 regiones sani-
tarias Central, Asuncion, Alto Parana, Caaguazu e ltapua.

Cuando se analiza la mortalidad por TB, podemos observar que el 32% de los
fallecidos corresponde a la poblacion sin riesgo (VIH/Sida, PPL o indigena), el 19%
corresponde a la poblacion con co-infeccion TB - VIH, el 11% a poblacion indigenay
el 2% a poblacion privada de su libertad.
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¥ TasLa 1: Nimero y porcentaje de fallecidos por grupo poblacional. Paraguay 2013

Poblacion N° %
General 178 67,9
TB/VIH 53 20,2
Indigena 28 10,7
PPL 3 11
TOTAL 262 100,0

Al hacer el analisis de cohortes diferenciadas se observa una elevada letalidad
en la cohorte de pacientes coinfectados TB/VIH que es superior al 30% (en 3 diferen-
tes cohortes en el 2010), con 33 fallecimientos conocidos y 32 pacientes en los cua-
les se desconoce su evolucion (tabla 3). De acuerdo a estos datos se podria estimar
gue 54 enfermos con TB infectados con VIH fallecieron por esta causa en el 2013.

Las cohortes en poblacién indigena muestran altas tasas de éxito de tratamien-
to en indigenas, con 89% de curacion para el 2010, explicable por la participacién
activa de los promotores indigenas capacitados. Sin embargo, se observa elevada
letalidad (>al 5%) debido posiblemente a diagndsticos tardios en esta poblacion.

Las cohortes en poblacion privada de libertad (PPL) muestran tasas de éxito de
tratamiento inferiores al 85%, explicable por las altas tasas de abandono que fluc-
tuan entre 12y 18% en las cohortes del 2007 al 2010. Estos abandonos se deben a
la liberacion de los PPL sin respetar el sistema de referencia y contrarreferencia del
PNT y por tanto falta de seguimiento del tratamiento posterior a la liberacién en los
establecimientos de salud cerca de sus domicilios.



1 Casos notificados 1222 100 1593 100 208 100 63 100

2 Casos evaluados 1149 94,0 188 97,4 191 91,8 54 85,7
Curados 809 66,2 160 82,9 120 57,7 29 46,0
Tratamiento terminado 164 13,4 8 4.1 38 18,3 6 9,5

| | 35 55,6
Fallecidos 70 5,7 2 1,0 16 1,7 13 20,6
Fracasos 17 1,4 1 0,5 1 0,5 1 1,6
Abandonos 61 5,0 12 6,2 13 6,3 4 5,3
Transferidos 28 2.3 5 2,7 3 14 1 16
Mo evaluados 73 6,0 5 2,6 17 8,2 9 14,3

Analisis del indice de Necesidades en Salud
y Brechas Programaticas en TB parala
Determinacion de Intervenciones

Para identificar intervenciones focalizadas en areas prioritarias, se:

e determind el indice de Necesidades en Salud
e analizaron las brechas en TB

indice de Necesidades en Salud

Para determinar el indice de Necesidades en Salud, se utilizé un enfoque social,
para ello se seleccionaron 6 indicadores de diferentes dimensiones de salud. El indi-
ce de necesidades en salud es una herramienta que permite identificar:
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*) grupos de la poblacién con una alta necesidad de servicios de salud publica, y
**) localidades con alta necesidad de salud.
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Permite el conocimiento de las necesidades sociales y de la salud de los distin-
tos grupos poblacionales, asi como de sus determinantes a través de la expresién de
necesidad, de manera a dar lugar a la priorizacién en salud, la distribuciéon adecuada
de recursos tanto econdmicos como humanos y el disefio de intervenciones especi-
ficas, conformes a las necesidades reales de la poblacion (ANEXO 1). Los indicadores
seleccionados fueron:

N° | Dimension Indicador

1 | Estado de Salud de la Poblacion N° de casos de Tuberculosis

2 | Cobertura de salud Tasa de mortalidad infantil (TMI)
3 | Socio-demografica % de poblacion pobre

4 | Medio ambiente Densidad poblacional

5 | Socio-demografica % de poblacion analfabeta

6 | Estado de salud N° de muertos por TB

Luego de la seleccién de los indicadores, se estandarizaron los valores de cada
unodeellosatravés de suvalor Z. Los valores Z que resultan en cada region sanitaria
(en cada uno de los indicadores) fueron sumados algebraicamente para determinar
el indice. El analisis del indice de Necesidades en Salud (Figura 1) permitié determinar
y categorizar como:

¢ Necesidades muy desfavorable: Asuncion

» Necesidades desfavorables: Central, Concepcion, Alto Paraguay, Alto Parana,
Neembucu, Caazapay Pte. Hayes

¢ Necesidades intermedias: Canindeyd, Amambay, San Pedro, Caaguazu, Itapua,
Guaira, Boqueron, Paraguari.

e Necesidades favorables: Cordillera, Misiones.



Mara 2: Regiones Sanitarias con Necesidades en Salud - Paraguay 2014

[ Favorable

I ntermed

[ I Desfavorable

1 Muy Desfavorable

Brechasen TB

Conel propdsito de categorizar las 18 regiones sanitarias del pais segiin la mag-
nitud de la brecha de deteccién de SR, de deteccidn de casos de TB pulmonar BK+, de
deteccidén de casos de TB todas las formas, de capacidad instalada para el diagnosti-
co por baciloscopia'y niumero de casos que abandonan el tratamiento. Para cada una
de las variables se establecieron rangos de ponderacién, dando un peso mayor a la
deteccién de SR. Posteriormente se procedié a agrupar las regiones sanitarias en ca-
tegorias seglin magnitud de brecha en alta, mediay baja:
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Brechas
Indicadores
Baja Media Alta

Valor <30% 30-70% >70%
Brecha de deteccion de SR

Ponderacion 1 2 3
Brecha de deteccion de casos Valor <30% 30-70% >70%
de TB todas las formas

Ponderacion 1 2 3
Brecha de deteccion de casos de TBP Valor <30% 30-70% >70%
BK+

Ponderacion 3 6 9

Valor <3 4a7 #8
% de abandonos

Ponderacion 1 2 3
Capacidad instalada para Valor #10% 11-30% >30%
realizar baciloscopia

Ponderacion 1 2 3

Luego del analisis, se pudo observar que 9 regiones sanitarias tienen una bre-
cha alta (San Pedro, Guaira, Caaguazu, Itapua, Alto Parand, Central, Pte. Hayes, Bo-
querdn y Asuncidn) y 9 regiones con brecha intermediaa (Concepcion, Cordillera,
Caazapa, Misiones, Paraguari, Neembucu, Amambay, Canindeyt y Alto Paraguay),
ninguna region fue clasificada en prioridad baja (ANEXO 2).

Intervenciones

Regiones con prioridad Alta: Asuncién, Central y Alto Paran4, se implementara
la Estrategia de Intervencién para grandes ciudades, con intensificacién en la detec-
cion de casos, en Pte. Hayes se implementaran estrategias de busqueda activa de
contactos y casos en comunidades indigenas.

° Intervenciones en Distritos con prioridad alta: se identificaron 168 distritos
con prioridad alta.

° Busqueda pasivade SR en los hospitales y centros de salud a través de articula-
ciény coordinacion de acciones con la Direccién de Servicios de Salud.

° Busqueda activa de sintomaticos respiratorios y la deteccién de casos en co-
munidades con apoyo de las Unidades de Salud de la Familia.



Implementacion de la busqueda activa y seguimiento del 100% de los contac-
tos de casos TB diagnosticados.

Garantizar recursos, insumos y transporte para el diagnéstico oportuno de ca-
sos, incluyendo el envié de muestras desde el nivel comunitario hasta los labo-
ratorios.

Capacitacion del RRHH por niveles de complejidad.

Desarrollo de actividades de abogacia para el involucramiento de las munici-
palidades en la lucha contra la TB, con las que se estableceran acuerdos y esta-
blecera una planificacién local especifica.

Involucramiento de otros proveedores de salud en la busqueda de casos a tra-
vés de la identificacidon y referencia de SR para la deteccién temprana de casos,
através de la firma de convenios por medio de lainiciativa APP.

Incremento de la movilizacién comunitaria para aumentar la deteccion precoz
de casos con la participacion activa y directa de la comunidad, sociedad civil,
ONG'syotros actores clave paralaidentificacion de SRy referencia alos esta-
blecimientos de salud.

Investigaciones operacionales en las que se identifique la causa de las brechas
y las intervenciones mas costo efectivas para disminuirlas.

Mantenimiento de un programa de supervision monitoreo y evaluacion en
campo para vigilar el cumplimiento de indicadores y el logro de metas y objeti-
vos establecidos por el plan en los distritos priorizados.

Distritos con prioridad media y baja: se identificaron 76 distritos con prioridad
media y solo uno con prioridad baja, donde se realizaran las siguientes accio-
nes.

Fortalecimiento de la busqueda pasiva y activa de sintomaticos respiratorios
para la deteccién de casos priorizando los de mayor riesgo y vulnerabilidad (in-
digenas, PPL).

Mejoramiento de la busqueda de casos de TB, en todos los pacientes con en-
fermedades respiratorias créonicasy en otras poblaciones como (personascon
diabetes, fumadores, enfermedad Renal Crénicay otras personas con iinmuno-
compromiso) en los hospitales.

Identificacién y seguimiento del 100% de contactos de casos de tuberculosis.

Involucramiento de actores clave, organizaciones comunitarias y a las munici-
palidades en actividades de control y prevenciénde la TB
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° Involucramiento a todos los proveedores de salud en la identificacion y refe-
rencia de los SR para la deteccién temprana de casos, a través de la iniciativa
APP.

° Realizacion de investigaciones operacionales paraidentificar causas de las bre-
chas e intervenirles.

Priorizacion de las intervenciones:

Para priorizar las intervenciones se identificaron aquellas regiones con indice
de necesidades en salud muy desfavorables o desfavorables que también tenian bre-
chas altas en TB, Resultando que existen 4 regiones que coinciden en cuanto a las
necesidades en salud y sus brechas en Tuberculosis: Asuncion, Central, Alto Parandy
Pte. Hayes, las cuales fueron priorizadas para intervenciones estratégicas.

Por otro lado, no puede desconocerse que existen otras 5 regiones con grandes
brechas en TBy 4 regiones sanitarias con indices de necesidad en salud elevados. Es-
tasituacion llevo a realizar un andlisis por distrito, segiin las brechas de deteccién de
SR, deteccidn de casos y capacidad instalada para la realizacién de baciloscopia. En
los 17 departamentos, se identificaron 166 distritos con riesgo alto y barrios priori-
zados en Asuncion.



VII. Justificacion del

Plan Nacional de Control
delaTB-2016-2020

La tuberculosis sigue constituyendo un serio problema de salud reconocido por
el gobierno Paraguayo. Por tanto, en razén de los propdsitos de sus politicas publi-
cas, asumié compromisos con la poblacién Paraguayay con la comunidad internacio-
nal de controlar su evolucién, buscando reducir su prevalencia en la poblacion.

El Programa Nacional de Control da Tuberculosis (PNCT) esta integrado en la
red de Servicios de Salud. Es operativizado por intermedio de un programa unificado
y ejecutado en conjunto por los diferentes niveles de la organizacién del sistema de
salud del Paraguay. Esta subordinado a una politica de programacién de las acciones
con estandares técnicos y asistenciales bien definidos, garantizando desde la distri-
bucion gratuita de medicamentos y otros insumos necesarios hasta las acciones pre-
ventivas y de control de la enfermedad. Esto permite el acceso universal de |la pobla-
cion alas acciones de control de la enfermedad.

Ademas de las acciones implementadas con el Plan Estratégico nacional para
el control de la TB 2006 - 2015, el pais reconoce la importancia de horizontalizar el
combate a la TB, por tanto, tiene como objetivo la integracion del control de la TB
con todos los servicios de salud publicos y privados, enfatizando la necesidad de la
incorporacion de organizaciones gubernamentales y no gubernamentales (ONGs),
de la sociedad civil, de la comunidad, de los afectados y de alianzas con organismos
nacionales (Universidades, Sociedad de Neumologia, Medicina interna, Pediatria e
infectologia) e internacionales de combate a la TB: Organizacion Mundial de Salud
(OMS); Organizacion Panamericana de Salud (OPS), Coalicion Global ALTO de TB
(Stop TB); Uniodn Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias
(UICTER); entre otras.

Los progresos al 2013 con la implementacién del Plan Nacional de TB 2006-
2015 no fueron suficientes para disminuir significativamente la carga y muerte por
esta enfermedad y muestran que han sido muy lentos en materia de cerrar brechas
en la detecciény en el tratamiento de los casos nuevos de TB sensible y resistente y
de la coinfeccién TB-VIH. Consecuentemente se observa una lenta disminucién de la
incidencia de TB atribuible a varios factores como:

e Larapidatransmision del VIH, el subsiguiente problema de coinfeccion TB/VIH,

e Lapresenciadela TB-MDR diagnosticada en 11 regiones sanitariasy la limitada
respuesta de los sistemas sanitarios a estas situaciones,
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e El aumento de las inequidades en la distribucién del ingreso, incremento de la
pobreza, la marginalidad; la importante urbanizacién y las migraciones desde el
interior del pais.

e Las debilidades de gestion del programa a nivel regional y distrital, principal-
mente en la deteccién de SR y seguimiento de los pacientes, gestion de laborato-
rio incluyendo el transporte de muestras y la alta rotacién de recursos humanos
capacitados.

e La transicion epidemiolégica con el incrementado de los factores de riesgo de
infeccion y enfermedad tuberculosa como la diabetes mellitus, el alcoholismo,
las adicciones a drogas, el tabaquismo, etc.

e Latransicion demografica con crecimiento de la poblacion adulta mayor que tie-
ne incidencia de infeccion tuberculosa superior que la poblacién general.

e Laausenciadel abordaje de salud desde un punto de vista multisectorial.

e Loslimitados recursos presupuestarios limitados paraimplementar las activida-
des de control necesarias.

e Lalimitadafocalizacion delas actividades de control de la TB en poblaciones cla-
ve: indigenas, personas privadas de libertad y de distritos priorizados.

e Alapersistencia de costos directos e indirectos para los pacientes con TB.

e Al estigma vy discriminacién que aun persiste en la sociedad hacia los enfermos
con TB.

Todo ello obliga actualizar e implementar el plan estratégico que permita en-
frentar los desafios, revalorarlos continuamente, y medir el avance de su implemen-
tacion e impacto hasta alcanzar las metas propuestas.

El presente Plan Nacional constituyen los lineamientos para laimplementacion
de la nueva estrategia de TB post 2015 y representard un paso hacia la eliminacién
de la TB como problema de salud publica en Paraguay. El Plan Nacional sigue los li-
neamientos del Plan Mundial “Fin de la TB”, que fue aprobada por la 67 Asamblea
Mundial de la Salud en mayo del 2014 a través de la Resolucion WHA 67,1. La es-
trategia “Fin de la TB” propone un abordaje del control de la TB que va mas alla del
sector de salud y toma en consideracién los factores bioldgicos y estructurales de
riesgo de la TB (determinantes sociales de salud) asi como el fortalecimiento de la in-
vestigacion de nuevas vacunas, métodos diagndésticos y medicamentos que trazaran
el camino para llegar a la eliminaciéon de la TB.



VIII. Vision

Paraguay, un territorio libre de Tuberculosis.

Asegurar que cada paciente con TB tenga pleno acceso a diagndstico y trata-
miento de calidad, para disminuir la carga social, econémica y de inequidad que im-
pone la TB.
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X. Objetivos Generales

y Especificos

OBJETIVO GENERAL

Contribuir a la reduccién de la incidencia y mortalidad por tuberculosis en el
Paraguay, con un abordaje estratégico en poblaciones priorizadas, basado en la Es-
trategia Mundial "Finde la TB”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

OBJETIVO 1:

Diagnosticar precozmente a todas las personas con TB, priorizando a las po-
blaciones de alto riesgo e investigacion de los contactos.

OBIJETIVO 2:

Proveer tratamiento atodas las personas con TB Sensible y Resistente, incluida
las comorbilidades y |a profilaxis para las personas con alto riesgo.

OBIJETIVO 3:

Fortalecer el compromiso politico, con recursos suficientes para la atencion,
promociony prevenciéon de la TB con proteccion social en el abordaje de los determi-
nantes de la salud para mejorar la calidad de vida.

OBIJETIVO 4.

Involucrar a las comunidades, las organizaciones de la sociedad civil y los pro-
fesionales de los sectores publicoy privado en la promocioén, prevencién y control de
laTB.

OBJETIVO 5:

Mejorar la informacion estratégica e investigacion para optimizar el impacto
de las acciones para el control de la TB.



Xl. Metas

Reducir en 75% la mortalidad por TB en el 2025 respecto al 2015.
Reducir en 50% la incidencia en el 2025 respecto al 2015.

Incorporar alos afectados por TB en un programa de Proteccién Social.

XIl. Principios

. Rectoriay corresponsabilidad del gobierno en el nivel nacional, regional y local.

. Respetoy proteccion de los derechos humanos, la ética y la equidad.

. Insercién en la estrategia para la Cobertura Universal de Salud y en el marco de
la Atencion Primaria de Salud.

. Coalicion con la sociedad civil y las comunidades.
. Adaptacion de la estrategia mundial a nivel nacional, en el marco de la politi-

ca nacional, el sistema de salud, la situacién epidemioldgica, social y cultural del
pais.
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XIIl. Pilares

PILAR 1:

“Fortalecer la prevenciény la atencién de la TB de manera integraday centra-
da alas necesidades del paciente”;

PILAR 2:

“Garantizar el compromiso politico, fortalecer la cobertura universal para el
diagnéstico y tratamiento, y la proteccion social de la TB”; y

PILAR 3:

“Promocionar las investigaciones operativas y la implementacion de iniciativas
innovadoras de control de la TB”.



XIV. Lineas de trabajo

PILARI:

Fortalecer la prevencidony la atencion de la TB de manera integraday centrada en
las necesidades del paciente.

OBJETIVO 1:

Diagnosticar precozmente a todas las personas con TB, priorizando a las pobla-
ciones de altoriesgo e investigacion de los contactos.

Estrategias y actividades propuestas con sus respectivas tareas

1.1. Diagnostico oportuno de la TB sensible, TBDR y el diagnéstico activo en
poblaciones priorizadas

1.1.1. Fortalecimiento del PNCT en su capacidad de gestion y técnica
programatica.

e Actualizaciéon de la Guia Nacional de manejo de la TB sensible, TB resistente y
comorbilidades asociadas ala TB, de acuerdo a las recomendaciones internacio-
nalesy el abordaje a las poblaciones de alto riesgo identificadas (PPL, indigenas,
poblacidn en pobrezay extrema pobreza, mujeres y nifios)

e Validacién de la Guia Nacional con el Equipo Técnico Asesor de la TB.

e Diseno e impresion de la Guia Nacional de manejo de la TB.

e Socializacién de la Guia Nacional.

e Distribucién atodos los servicios del pais.

e Elaboracion disefio e impresién de guia programatica de TB para gerentes de
Tuberculosis.

e Elaboraciéon de un plan de contencién para casos de TB XDR.
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e Revisidn, validacion e implementacién del protocolo para el funcionamiento de
la Unidad Técnica Especializada de TB-DR.

wn
(6}




e Impresién del Plan Estratégico Nacional 2016- 2020.
e Socializacion del Plan Estratégico Nacional 2016- 2020.
e Elaboracion del Plan Estratégico Nacional post 2020.

e Validacion de la Guia para el control de la TB en centros penitenciarios con el
equipo técnico asesor de TB.

e Reunidén de validacion de la Guia en las acciones operativas con referentes invo-
lucrados del MJ.

e Disefo e impresion de la Guia.
e Socializacion y distribucion de la Guia.
1.1.2. Consolidacion de la Red de Enfermeria.

e Reunidn pararevision y definicion de roles y responsabilidades de |la Red de En-
fermeria con la Direccién Nacional de Enfermeria.

e Reunion anual del Comité Directivo la Red de Enfermeria.
1.1.3. Desarrollo de planes de formacion y capacitacion de recursos humanos.
e Revision y ajuste del Plan de Formacién y Capacitaciéon de RRHH del PNCT y
PRT: (incluyendo: estrategias de TB, Monitoreo y evaluacion, sistema experto,

supervisiones)

e Elaboracion del plan de capacitacion de recursos humanos del Dpto. de TB del
LCSP.

1.1.4. Elaboracion de materiales educativos para capacitaciones
e Elaboracion de materiales educativos para el desarrollo de capacitaciones.

e Elaboracion de material de capacitacion interactivo para gerentes de tubercu-
losis.

e Elaboracion de material de capacitacion interactivo para estudiantes de cole-
gios y universidades

e Elaboracion de material de capacitacién interactivo para personal de Laborato-
rio.
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e Elaboracion de materiales de capacitacion de epidemiologia y plantilla basica
para informes epidemiolégicos.
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e Revision de materiales educativos (rotafolios, carteles, tripticos, guias, otros)

e Diseno e impresion de materiales educativos (rotafolios, carteles, tripticos,
guias, otros)

e Elaboracion, disefio e impresion de impresion de materiales de investigacion ti-
po gacetilla

e Consultoria Elaboracion, disefio e impresion de rotafolios de determinantes de
salud.

e Consultoria Elaboracion, disefio e impresion de de Tripticos sobre determinan-
tes de salud.

1.1.5. Implementacion del Plan de Desarrollo de RRHH.

e Entrenamiento en diagndstico, tratamiento, seguimiento de la TB sensible, TB
resistente, indicacién del tratamiento preventivo de la infeccién tuberculosa,
registro del resultado del test de vih en sistema de registro de TB, indicaciones
de cultivo, pruebas de sensibilidad y GeneXpert.

e Entrenamiento en diagndstico, tratamiento, seguimiento de la TB sensible, TB
resistente y laindicacién del tratamiento preventivo de la infeccién tuberculosa.
Hospitales de Capital, Central y Alto Parana.

e Capacitacién para laimplementacion de la co-morbilidad TB-DIABETES.

e Entrenamiento del personal de las sanidades penitenciarias en deteccién, diag-
nostico, tratamiento, prevencién y notificaciéon de la TB.

e Curso de refuerzo de epidemiologia aplicada presencial para el equipo técnico
del PNCT.

e Curso de estadistica presencial para el equipo del PNCT.
e Curso de estadistica presencial para los gerentes regionales.

e Curso de epidemiologia aplicada virtual con clases presenciales para el equipo
de gerentes regionales.

e Talleres anuales de capacitacion sobre manejo de pacientes TB/DR.

¢ Diplomados virtuales endiagnostico, tratamiento, seguimiento de la TB sensible, TB
resistente y la indicacion del tratamiento preventivo de la infeccién tuberculosa.

¢ Diplomado de Gerencia en gestién de servicios de salud para los gerentes regio-
nales de TB.
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e Educacién continta en TB, a través de conferencias, simposios, jornadas y cur-
sos, en alianza con sociedades cientificas.

1.1.6. Supervision, monitoreo y evaluacion.

e Revisiony ajustes del Plan de Supervisién, Monitoreo y Evaluacién cada 3 afos.

e Taller anual de revisidon de instrumentos de Monitoreo.

e Elaboracion de informes trimestrales y consolidado anual de Monitoreo (inclu-
ye Monitoreo de laimplementacién del Plan de formacién y capacitacién de RR-
HH e indicadores).

e Elaboracion de informes trimestrales y consolidado anual de Monitoreo del
PNCT Y Dpto. TB del LCSP. (Incluye el monitoreo de la implementacion de la
estrategia Fin de la TB, del Plan de Formacién y capacitacion de recursos huma-
nos, monitoreo de indicadores.)Reuniones trimestrales del equipo de M&E con
el equipo médico y supervisién nacional.

e Elaboracion de informes semestrales y consolidado anual de Supervision.

e Reuniones trimestrales del equipo de M&E con el equipo médico y supervision
nacional.

e Reuniones mensuales del equipo de supervision.

e Taller anual de revisiéon de instrumentos de supervisién nacional y regional.

e Visitas de Supervisién Nacional Capacitante, de la implementacién de la Estra-
tegia Finde la TB, en todos los servicios del MSPBS, Seguridad Social, priorizan-
do a los servicios que cuentan en su area de influencia con: centros penitencia-
rios, poblaciones indigenas y poblaciones en pobreza y pobreza extrema. (llegar
al 30% o mas de los servicios)

¢ Visitas de supervision Regional (llegar al 10 % o mas de los servicios)

e Reuniones de fortalecimiento en las RS.

e Reuniones de fortalecimiento en las RS priorizadas, acompafiados por represen-
tantes de PRONASIDA.

e Reuniones anuales de Evaluacion de indicadores y del POA Regional.

1.1.7. Elaboracion de Planes operativos anuales
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o Taller de elaboracién del POA del PNCT, con actividades estratégicas para los
distritos priorizados de cada RS.
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e Reuniones de seguimiento del POA del PNCT y seguimiento programatico.

e Taller de elaboracién del POA de los PRT, con actividades estratégicas para los
distritos priorizados de cada RS.

e Talleres de elaboracion de la Programacion del control de la Tuberculosis en RS
con baja carga (Alto Paraguay, Misiones, Paraguari, Neembucu, Cordillera)

e Talleres de elaboracion de la Programacion del Control de la Tuberculosis en
distritos priorizados en regiones sanitarias donde se implementara la estrate-
gia Grandes Ciudades (Alto Parand, Asuncién, Central e Itapua).

e Talleres de elaboracion de la Programacion del control de la Tuberculosis en
distritos priorizados en RS donde se implementaran estrategias para poblaciéon
indigena. (Pte. Hayes, San Pedro, Caaguazu, Amambay, Concepcidn, Canindeyu,
Guaira, Boquerdn, Caazapa)

e Taller anual de revisién de los formularios del Sistema de Registro.

1.1.8. Deteccion, diagndstico y prevencion de la TB sensible y TB resistente en
poblaciones de alto riesgo.

e Elaboracion del informe epidemiolégico de las poblaciones de alto riesgo para
identificar zonas geograficas a ser priorizadas y evaluacién de los alcances.

e Reunidn anual de Seguimiento de las USFs que atiende a poblaciones de riesgo,
en laimplementacién de la estrategia Fin de la TB en distritos de alta cargay ma-
yor brecha programatica

e Busqueda activa de contactos en distritos de alta carga como parte de la estra-
tegia Grandes Ciudades (Distritos de Asuncion, Central, Alto Parand, Itapua)

e Busqueda activa de contactos en distritos priorizados con poblacién indigena
(Distritos de Boquerdn, Amambay, Concepcion, Canindeyu, Guaira, Caaguazu,
Caazapa, San Pedro, Pte. Hayes)

 Busqueda activa de contactos de casos confirmados, en distritos de baja carga
(Distritos de Cordillera, Paraguari, Neembucu, Misiones, Alto Paraguay)

1.1.9. Fortalecimiento para el diagnostico de la TB en poblaciones indigenas.

e Aty en las comunidades para ldentificacion y designacion de promotor par por
referentes donde se diagnostican casos y no cuentan con PVI

¢ Visitas a Comunidades Indigenas para identificacién de Sintomaticos Respirato-
rios y toma de muestra.
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e Control de Contactos (familiares) de todas las PPL durante su permanencia en
los CP ( Coordinar con APS el seguimiento y control)

e Uso correcto del Sistema de registro y notificacién de TB
1.1.10. Fortalecimiento para el diagnéstico de la TB en penitenciarias.
¢ |dentificaciéon de Promotores PPL.

e Busqueda activa de SR al ingreso de los internos a las Penitenciarias, por perso-
nal de las Penitenciarias.

e Control de Contactos de todas las PPL durante su permanencia en los CP ( Interno)

e Control de Contactos (familiares) de todas las PPL durante su permanencia en
los CP ( Coordinar con APS el seguimiento y control)

e Uso correcto del Sistema de registro y notificacion de TB.
1.1.11. Implementacién y seguimiento de la deteccion de la TB en grandes
ciudades: Asuncion, Central, Ciudad del Este y Encarnacion (Estrategia Grandes
ciudades para el control de la TB.)

e Mapeo de actores claves y Diagnéstico de la situacion socio-econdmica.

e Designacion de equipo lider que coordinara las actividades

e Elaboraciony seguimiento del plan de la Estrategia de Grandes Ciudades.

1.1.12. Implementacién de actividades de deteccion y seguimiento en regiones de
frontera.

e Seguimiento a actividades realizadas en TB en municipios fronterizos.
¢ Viajes alareunién del Grupo Técnico del MERCOSUR

¢ Implementacion del registro de referencia y contrarreferencia internacional
elaborado en el marco del Grupo Técnico del MERCOSUR.

e Reuniones de coordinacién interfronteriza, en el marco de la Supervisién Nacional.

e Control sanitario en Puertos, Aeropuertos y pasos fronterizos para los inmi-
grantes de paises con alta carga de TBDR.

1.1.13. Fortalecimiento del diagnéstico de la coinfecciéon TB/VIH.

e Coordinacion para la implementacion de las actividades colaborativas TB/VIH
entre el PNCT-PRONASIDA y Laboratorio de PRONASIDA-LCSP.



Coordinacién para laimplementacién de las actividades colaborativas TB/VIH a
nivel Regional, en el marco de la visita a la Unidad Basica de Gestion.

Conformacion de la mesa de TB/VIH (PRONASIDA, PNCT, IMT, INERAM, So-
ciedades cientificas de: Pediatria, Neumologia, Infectologia, Medicina interna,
Universidades, Programa de Enfermedades Respiratorios, APS, PAI, IPS, Clini-
cas, Hospital Nacional, Sociedad Civil)

Formacion de promotores pares para consejeria y busqueda de SR en personas
con PVIH.

1.2. Fortalecimiento del control de infecciones en la red de servicios con enfasis
en grandes hospitales.

1.2.1. Fortalecimiento del RAC para la deteccién de casos de TB en grandes
hospitales.

Reuniones de sensibilizacion con las autoridades de grandes hospitales.

Visita a los grandes hospitales para implementacion de la busqueda de casos de
TBenel RAC.

Visitas de seguimiento a grandes hospitales por Consultoras contratadas para
evaluacion de laimplementacion de actividades de control de infecciones

Impresion de materiales para la implementaciéon de la deteccién del SR en el
RAC y consultorios.

Incorporacion del tema Tuberculosis en el plan de control de infecciones in-
trahospitalarias.

Mejora de la infraestructura para la atencién de pacientes con TBy TB-DR, en
el INERAM.

1.3. Fortalecimiento del Liderazgo y la gestion del LCSP y la red de laboratorios.

1.3.1. Actualizacién de las normas técnicas y procedimiento de Laboratorio para
el diagnostico de la TB.

Consultoria de Actualizacion del manual de normas técnicas de laboratorio
Difusion del manual actualizado.

Diseno e impresién del manual

Elaboracion de manual de procedimientos de laboratorio.

Difusion del manual actualizado.
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¢ Diseno e implementacion del manual.
1.3.2. Diagnostico de la situacion de los laboratorios de la Red.

e Andlisis de la situacién de los laboratorios para realizar la PSD para todas las
personas con TB.

e Supervisién de los laboratorios.

1.3.3. Diagnostico laboratorial oportuno de la TB, garantizado con recursos
humanos capacitados e insumos.

e Monitoreo del Cumplimiento de la circular D.G. N° 26/2014 en los Servicios
donde se cuenta con Bioquimicos/as.

1.3.4. Fortalecimiento del sistema de garantia de calidad.
¢ Implementacion de métodos recomendados por la OPS/OMS, para control de
calidad de la baciloscopia, basados en el muestreo por lotes y aplicacién de panel
de laminas.
e Planificacién anual para el control de calidad de la red de laboratorios.
e Enviode laminas para Control de Calidad desde los laboratorios locales al LCSP.
e Vigilanciarutinaria de TB/DR.
1.3.5. Fortalecimiento y expansion del acceso en lared de servicios de los
examenes basicos de diagnostico: baciloscopia (microscopia de luz corriente
o LED), cultivo (medios liquidos o sélidos); PSD (métodos convencionales,
colorimétricos o moleculares) y los nuevos métodos bacteriolégicos rapidos que

aceleren el diagnéstico de la TB y las PSD.

e Revisidony ajustes del plan de incorporacion de nuevas tecnologias de diagnésti-
co laboratorial de la TB de acuerdo a la realidad nacional de la TB.

e |dentificacion de servicios que cuenten con la insfraestructuray recursos huma-
nos donde se puedan implementar los nuevos métodos de diagndstico

e Adquisicién de nuevos equipos para renovacion

e Adquisicién de insumos reactivos

e Adquisicién de equipos de proteccién respiratoria

¢ Adquisicién de cabinas de bioseguridad para laboratorios de cultivo

e Adecuacion edilicia para 9 laboratorios



e Contratacion de profesional especialista en construcciones para preparacion de pro-
yectoy fiscalizacion (mejoramiento de infraestructura de laboratorios de diagndstico)

e Mejoramiento de la infraestructura de los laboratorios de diagndstico

e Contratacion de un profesional especialista en construcciones para preparacion de
proyecto y fiscalizacion (mejoramiento de la infraestructura de laboratorios de diag-
nostico)

e Mantenimiento y validaciéon de los equipos de bioseguridad

e Compra de microscopios o lentes LED para laboratorios de gran productividad.

¢ Adquisicion de equipo de GeneXpert para laboratorios de servicios estratégica-
mente ubicados.

e Optimizar la utilizacion del GeneXpert y PSD en LCSP Incrementando la carga
horaria del personal de LCSP para la realizacion de cultivos, PSD y GeneXpert

e Provision de insumos y mantenimientos para el Gene Xpert.
1.3.6. Desarrollo de un sistema de transporte y conservacion de muestras.

e Elaboracion de un plan de transporte y conservaciéon de muestras a nivel nacio-
nal en coordinacion con otras direcciones y programas del MSPBS.

e Traslado de muestras.
e Abogacia con la direccién de Presupuesto.

1.3.7. Optimizacion de la entrega de resultados bacteriologicos de TB dentro de
un plazo establecido por la normativa nacional.

e Envioderesultados a servicios, por medios electrénicos y posterior impresion a
nivel local.

e Envioderesultados a servicios a través de un sistema de courrier.

1.3.8. Fortalecimiento e implementacion del sistema experto de TB por todos los
laboratorios.

e Relevamiento de datos de laboratorios regionales y/o de cultivo que cuentan
con equipos informaticos.

e Provision de equipos informaticos a laboratorios regionales y/o de cultivo.
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e Monitoreoy analisis de la implementacién del sistema experto.
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1.3.9. Incorporacion de los estudios de diagndstico de la TB dentro de la
prestacion de servicios de los laboratorios.

e Socializacion de lacircular D.G.N° 26/2014
e Monitoreo del cumplimiento de la circular.

1.3.10. Implementacion de un sistema de recepcion de muestras en aquellos
servicios con cobertura de 24 hs.

e Elaborar protocolo de recepciéony conservacion de muestras de acuerdo al nivel
de laboratorio

e Disefno e impresion de protocolo de recepcién y conservacion de muestras de
acuerdo al nivel de laboratorio

e Socializar protocolo de recepcién y conservacién de muestras de acuerdo al ni-
vel de laboratorio

¢ Implementacién protocolo de recepcidony conservacién de muestras de acuerdo
al nivel de laboratorio

1.3.11. Fortalecimiento de las condiciones de bioseguridad en laboratorios que
realizan cultivo, incluyendo adquisiciéon de cabinas de bioseguridad.

e Sensibilizar alos Directores Regionales y a los Servicios de las adecuaciones ne-
cesarias para el cumplimiento de las normas establecidas.

e Inclusiéon dentro del presupuesto del LCPS y las RS los recursos para la ade-
cuacion de los laboratorios seglin normas de bioseguridad y nivel de comple-
jidad.

e Provision de cabinas de seguridad (una cabina de seguridad por laboratorio de cul-
tivo)

e Elaborar cronograma para certificacion periédica y sostenida de las cabinas de
bioseguridad.

¢ Asesoramiento en las adecuaciones y especificaciones técnicas sobre los equi-
pOS necesarios.

e Capacitacién en el manejo de equipos y mantenimiento.

e Construccion de un laboratorio en la Penitenciaria Regional de CDE.
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1.3.12 Prevision de insumos y reactivos para el diagnoéstico de la TB con
presupuesto propio.

e Previsidon de frascos para muestras de esputo.

e Prevision deinsumos y reactivos de laboratorio.

e Seguimiento a laincorporacion de recursos en el presupuesto de LCSP.
OBJETIVO 2:

Proveer tratamiento a todas las personas con TB Sensible y Resistente, incluida
las comorbilidades y la profilaxis a las personas con alto riesgo.

Estrategias y actividades propuestas con sus respectivas tareas

2.1. Fortalecimiento del control de la TB en todos los niveles de atencién del
sistema sanitario como parte de la atencién primaria en salud y de la estrategia
para la cobertura universal en salud.

2.1.1. Definicion y establecimiento de unidades basicas de gestion para la
atencion centrada en el paciente.

e Definicién de lugares dénde instalar las unidades basicas.

e Definicion de la constitucion, funciones y flujograma de las unidades basicas.

e Implementacion del manual de funciones y flujograma de las unidades basicas.
2.2. Tratamiento oportuno de la TB sensible y la TB resistente

2.2.1. Gestion para la adquisicion, almacenamiento y distribucion de los
medicamentos.

e Programacion de las necesidades de medicamentos antibacilares TB sensible y
TB-DR.

e Realizaciéon del proceso de compra.
e Recepcidony almacenamiento.
e Distribucién de los medicamentos a las Regiones Sanitarias.

e Establecimiento de un Plan de monitoreo periédico a las instalaciones de los
Parques Sanitarios.

e Seguimiento de la entrega de medicamentos de TB desde el Parque Sanitario.
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2.2.2. Seguimiento de los casos TB Sensible y Resistente.

e Tratamiento de la TB Sentible y Resistente, de acuerdo con las normas naciona-
les del manejo clinico programatico.

e Acompafamiento psico-social por un equipo interdisciplinario.
2.2.3. Fortalecimiento para el tratamiento de la TB en poblaciones indigenas.

e Sensibilizacion y orientacion para la promocién de pares para asegurar la adhe-
rencia al tratamiento de la TB y seguimiento del paciente.

e Visitas de Seguimiento a pacienes de TB identificados y Promotor PAR en co-
munidades Indigenas por el personal de salud del servicio de salud mas cercano.

2.2.4. Fortalecimiento para el tratamiento de la TB en penitenciarias.

e Sensibilizacién y orientacién para la promocién de pares para asegurar la adhe-
rencia al tratamiento de la TB y seguimiento del paciente privado de libertad.

e Apoyo a promotores pares y capataces o lideres de los centros penitenciarios,
para asegurar el acceso de los pacientes a la Sanidad de los Centros Penitencia-
rios.

e Visitade Seguimiento al personal de salud de las sanidades penitenciarias y pro-
motores pares por el gerente regional de TB, para asegurar la adherencia al tra-
tamiento de la TB y seguimiento del paciente.

2.2.5. Implementacién y seguimiento del tratamiento de la TB en grandes
ciudades: Asuncion, Central, Ciudad del Este y Encarnacion (Estrategia Grandes
ciudades para el control de laTB.)

¢ |dentificacién y sensibilizacion de Promotores Pares para asegurar la adheren-
ciay seguimiento de los pacientes.

e Tratamiento supervisado por Promotor PAR.

e Seguimiento de los Promotores Pares por el personal de salud del servicio de la
comunidad.

2.2.6. Implementacion del tratamiento y aseguramiento de la adherencia al
tratamiento TB-DR.

¢ Implementacién de un centro de tratamiento de TB-DR en el Chaco.
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e Acompanamiento psico-social por un equipo interdisciplinario.
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e Sensibilizacion al paciente, familia y comunidad.




e Adquisicidony entrega de apoyo alimentario a pacientes.

e Traslado mensual de pacientes a centros de referencias para evaluacién y segui-
miento del caso.

e Visitas domiciliarias a los pacientes.

¢ |dentificacién e implementacién de terapia ocupacional en los centros de refe-
rencia.

e Traslado diario del personal de salud al domicilio del paciente o del paciente al
servicio de salud para el DOTS plus segun distancia.

e Coordinacion con la Direccion de Salud Mental para la atencién de los pacientes
en tratamiento ambulatorio.

e Acompanamiento de determinantes sociales, a través de personal capacitado en
Trabajo Social.

2.2.7. Implementacidén de la farmaco-vigilancia sistematica para contribuir a
la vigilancia de los efectos colaterales a nuevos medicamentos y promover la
seguridad en el uso y manejo de los medicamentos, de acuerdo a las normas.

e Reuniones para la implementacion de la farmacovigilancia sistematica con la
DINAVISA.

e Revision del instrumento de registro de RAFAS.

e Socializacion del instrumento.

e Distribucion del instrumento.

e Recoleccion, procesamiento y analisis de la informacion.
2.3. Fortalecimiento de laimplementacion de las actividades de colaboracion TB/VIH
2.3.1. Coordinacion interprogramatica de actividades de colaboracion TB/VIH.

e Reuniones trimestrales coordinadas por la DIVET entre el PNCT y el PRONASIDA.

e Definicion de los roles y responsabilidades de cada programa en la atencién in-
tegrada de los coinfectados TB/VIH.

e Elaboracion de documento de consenso de roles y responsabilidades entre el
PNCT-PRONASIDA
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e Elaboracién de protocolo de administracién de medicamentos a pacientes coin-
fectados.
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e Elaboracion, diseno e impresion de flujograma de atencién segun nivel de com-
plejidad.

e Elaboracion de manual de procedimientos de cruce de datos entre ambos pro-
gramas.

2.4. Manejo de las comorbilidades asociadas a la TB (diabetes, tabaquismo,
enfermedades mentales y otras enfermedades).

2.4.1. Implementacion de actividades colaborativas y conjuntas para la atencion
de las comorbilidades (Diabetes, Enfermedades Respiratorias Cronicas,

Salud Mental).Establecimiento de una red entre Diabetes y TB, a través de
capacitaciones a los encargados de Diabetes y Enf. Cronicas en la busqueda de TB
en personas con Diabetes.

e Reuniones con la Direccién de Diabetes, Enfermedades Respiratorias Cronicas,
Salud Mental, para la coordinacion de actividades conjuntas.

e Reuniones para la definicién de los roles y responsabilidades de cada programa
en la atenciénintegrada de los pacientes Enfermedades Respiratorias Cronicas,
Diabetes, Salud Mental, para la elaboraciéon de documento de consenso que in-
cluya flujograma de atencion.

e Reuniones para el establecimiento de una red entre Diabetes, salud mental, Enferme-
dades Respiratorias Cronicasy TB, parala busqueda de TB en personas con Diabetes.

e Reuniones trimestrales coordinadas por la Direccion de Enfermedades no
Transmisibles, la DIVET, PNCT, DIABETES, Salud Mental y Enfermedades Res-
piratorias Cronicas.

2.5. Tratamiento preventivo de la infeccion tuberculosa en personas de alto riesgo de
desarrollar la enfermedad incorporado en las actividades de control de la TB.

2.5.1. Aplicacion de la terapia preventiva de la infeccion latente segiin normas.

e Reuniones de revisidony firma de acuerdos con sociedades cientificas para el uso
deHenPVIH

e Reuniones de revisidony firma de acuerdos con sociedades cientificas para el uso
de H en nifios menores de 5 afnos.

e Difusién de los acuerdos establecidos entre las sociedades cientificas y el segui-
miento del cumplimiento de los mismos.
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PILARII

Garantizar el compromiso politico, la proteccion social y la cobertura universal
del diagnéstico y tratamiento de la TB

OBJETIVO 3
Fortalecer el compromiso politico, con recursos suficientes para la atencion, pro-
mociény prevencién de la TB con proteccién social en el abordaje de los deter-

minantes de la salud para mejorar la calidad de vida.

Estrategias y actividades propuestas con sus respectivas tareas

3.1. Compromiso politico con recursos adecuados para la atencion y prevencion
de la TB con abordaje a los determinantes de la salud.

3.1.1. Abogacia para la aprobacién de la Ley de TB y su reglamentacion que
asegure los recursos financieros para la atencion de la TB.

¢ Incidencia en el Poder Legislativo hasta la aprobacién de la Ley de TB.
e Disenoeimpresiondelaleyy reglamentaciéonde TB

e Reuniones de elaboracién y validacién de la reglamentaciéon de la Ley de TB en
los diferentes niveles y sectores.

e Socializacién de la Ley de TBy su reglamentacion en el MSPBS

e Establecimientos de alianzas con el centro de denuncias del PRONASIDA, para
la recepcion de denuncias sobre TB.

e Acuerdos con el Ministerio de Trabajo para el apoyo al paciente con TB (horarios
diferenciados, reposo, proteccion laboral, entre otros)

3.1.2. Compra e incorporacion de los insumos y medicamentos de TB en el ciclo
logistico de la Direccion General de Insumos Estratégicos.

e Reuniones de abogacia para el blindaje de la linea presupuestaria para compra
de medicamentos, insumos y reactivos.

e Mesa de trabajo para incluir en el SICIAP (Sistema de Informacién y Control de
Inventarios Automatizados del Paraguay) a los medicamentos de TB. Implemen-
tacion del protocolo de distribucion de medicamentos.

e Inclusion de los medicamentos de TB e insumos (colorantes y cartuchos para el
Gene Xpert) entre los requerimientos del Laboratorio Central de Salud Publica
dentro del presupuesto del Sistema Nacional de Vigilancia. Preparacién de colo-
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rantes y distribucién a la Red de Laboratorios y Unidades de Baciloscopia.

e Elaboracion de un Plan de Abogacia para incorporar en el presupuesto de las
Regiones Sanitariay Hospitales especializados, acciones para el control de la TB.

e Abogacia con Direcciones del Ministerio de Salud (Redes y Servicios, APS, Di-
reccion de Presupuesto) para la inclusion del costo de actividades basicas de TB
(Visita a pacientes, busqueda de contactos, insumos, reactivos, etc.)en el presu-
puesto de las Regiones Sanitarias, Hospitales especializados.

e Definicidon de linea presupuestaria para compra de medicamentos, insumos y reactivos.

e Presupuesto anual de Compra de medicamentos de 1ralinea.

e Presupuesto anual de Compra de medicamentos de 2da linea.

e Presupuesto anual de insumos y reactivos.

e Presupuesto anual de compra de suplemento alimenticio para casos de TB (leche)

e Presupuesto anual de compra de suplemento alimenticio para casos de TB DR
(canasta alimenticia)

e Presupuesto anual para el control de calidad de los medicamentos de 1ray 2dalinea.
e Mesade trabajo paraincluir en el SICIAP (Sistema logistico) a los medicamentos de TB.

¢ Inclusion de los medicamentos de TB e insumos (colorantes y cartuchos para el Ge-
ne Xpert) de laboratorio en el presupuesto del Sistema Nacional de Vigilancia.

e Definicién de funciones de la unidad basica de gestion en cuanto a la distribu-
cion de medicamentos.

e Asesoramientoy apoyo a las RS para las estimaciones de las necesidades en TB.
¢ Implementacion del protocolo de distribucion de medicamentos.
3.1.3. Plan de desarrollo y permanencia de los RRHH (MSPBS, MJ)

¢ Inclusion del manejo programatico de la TB en los planes de capacitacién y di-
rectrices de gestién alared de servicios y laboratorios para la atencién de la TB.

e Abogacia para el mantenimiento de los indicadores de TB en la evaluaciéon de
gestion de los servicios de salud como mecanismo de evaluacién del desempefio
de los recursos humanos.
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e Abogacia para laincorporacion de personal de blanco, en la sanidad de las peni-
tenciarias, a través del MJ.
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e Abogacia con la Direccion de Planificacion, Direccién de Recursos Humanos, Labo-
ratorio Central, Direccién Vigilancia, Direcciones Regionales para dar cumplimiento
al articulo 31 de la Ley de TB referente a la permanencia de RRHH, extendiendo los
horarios laborales y ajustando los salarios acordes a estas nuevas directrices

¢ Audiencia publica para socializacién de avances del control de la TB en carceles
con actores claves.

e Reunidn de coordinacién entre el MSPYBS y el MJ.
e Renovacion de convenio del MJ con MSPYBS.
e Reunion de socializacion del convenio.
3.1.4. Plan de crecimiento y desarrollo del sistema de salud penitenciario.

e Revision, ajuste y aprobaciéon del manual de procedimientos para la atencion de
la salud en las sanidades penitenciarias.

e Reunidn de socializacién del manual de procedimientos.

e Seguimientoalaimplementacion del manual de procedimientos parala atencion
de la Salud en centro penitenciarios, con énfasis en el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de la TB, en base a la situacién detectada.

e Abogacia con el MJ para la implementacion de acciones acciones y actividades
para la mejora del control de la TB en centros penitenciarios (infraestructuras
con ventilacién natural adecuada, en los penales, acceso a métodos de diagnds-
tico (rayos X), provision kit de higiene para Promotores Pares de Penitenciarias)

3.1.5. Trasverzalizacion del programa de TB en los servicios publicos y privados.

e Reuniones de coordinacion con la Direccion de Redes y Servicios de Salud para
la trasversalizacion de la TB/VIH en todos los establecimientos de salud

e Participacon activa del Programa de TB en reuniones de la Direccion General de
Redes y Servicios de Salud para asegurar la tranversalizacién del Programa de
TB en las Regiones Sanitarias.

e Conformaciéon de un Comité Nacional y Regional de TB integrado por un equipo
multidisciplinario e intersectorial.

e Conformar juntas médicas de TB para el seguimiento de casos complicados o
con comorbilidades para el manejo clinico programatico.

e Contratacién de 2 RRHH encargados de realizar abogacia en todas las areas del
proyecto
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¢ Visitas de abogacia a consejos locales de salud para el apoyo a mejoramiento en
infraestructuras edilicias, mejora de la bioseguridad en las unidades de bacilos-
copia, establecimiento de area para toma de muestra de esputo, apoyo social a
los pacientes

e Reuniones de coordinacion con servicios de salud, Direcciones Regionales, Di-
reccién de recursos fisicos, Direccion de Administraciéon y Finanzas, Direccion
de Planificacién del MSPBS para la mejora de la infraestructuras para la imple-
mentacion de normas de bioseguridad (sala de toma de esputo, unidades de ba-
ciloscopia, sala de RAC entre otros). Implementacion de nuevos equipamientos
en establecimientos de salud: equipos de radiografias, equipos informaticos e
internet, respiradores N95, microscopios, salas de aislamiento, entre otros.

3.1.6. Acciones de abogacia e incidencia dirigidas para asegurar recursos
financieros para el abordaje de los determinantes de salud de la enfermedad para
pacientes y sus familias

e |dentificacion y mapeo de instituciones y actores claves para la identificacionde
posibles alianzas para la intervencion en los determinantes de salud

e Alianzas coninstitucionesy actores claves parala atencion de los determinantes
de salud de la enfermedad para la inclusién de pacientes con TB en los progra-
mas de Proteccion social

¢ Incidenciay elaboracién de planes operativos intersectoriales con instituciones
y actores claves identificados para la respuesta a los determinantes de salud

e Establecimiento de una base de datos de referencia y contrareferencia sobre
pacientes que reciben apoyo de programas y proyectos de proteccién social, que
permita el cruzamiento de datos para evitar duplicidad de apoyo.

e Abogacia para crear alianzas estratégicas con empresas privadas para donacio-
nes en el marco de su responsabilidad social

e Conformacién de un Comité Nacional y Regional de TB integrado por un equipo
multidisciplinario e intersectorial.

e Conformar juntas médicas de TB para el seguimiento de casos complicados o
con comorbilidades para el manejo clinico programatico.

OBIJETIVO 4.
Involucrar a las comunidades, las organizaciones de la sociedad civil y los profe-

sionales de los sectores publico y privado en la promocién para la prevencién y
controlde la TB.
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Estrategias y actividades propuestas con sus respectivas tareas

4.1. Involucramiento de las comunidades y las organizaciones de la sociedad civil
para la prevencion y control de la TB.

4.1.1. Desarrollo de un plan innovador de comunicacion que disminuya el estigma
y ladiscriminacién hacia los pacientes con TB, con enfoque de género.

e Elaborar encuesta CAP.

e Revision y ajuste del plan comunicacional en coordinacion con el Dpto. de Co-
municacion, la Direccién de Promocién de la Salud, y comunicadores regionales

e |Implementacién del Plan Comunicacional.

e Abogacia para crear alianzas estratégicas con radios, TV, empresas de telefonia
movil, medios de comunicaciény otros, para la difusion de informacion sobre TB.

e Socializacion de actividades y mensajes por canales institucionales

e Elaboracion, disefo e impresion de materiales promocionales del programa de TB
e Elaboraciony validacion de spots publicitarios.

e Emisién vy difusién de spots publicitarios.

4.1.2. Inclusion de diferentes sectores para el fomento de la proteccion social, la
prevenciony control de la TB.

¢ Articulacién de actividades de participacion social con las USFs en donde se in-
cluyantemasde TB

e Establecimiento de acuerdos con Instituciones Educativas para la inclusion del
tema TB en las programas de estudio (extensién universitaria, trabajos de cam-
po, entre otros) orientados a la movilizacidn social en comunidades

e Sistematizacion de modelos de participacién social de controldela TB en el mar-
co de grandes ciudades

e |dentificaciény mapeo de actores sociales claves en comunidades priorizadas
e Apoyo alagestion de la organizacion Alientos de Vida.

e Fortalecimiento de organizaciones de la sociedad civil para el trabajo en TB en
areas priorizadas
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e Actividades de movilizacion social para el control de la TB a ser desarrolladas en
forma conjunta con las comunidades
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¢ Adquisicién de vehiculo para actividades de movilizacién social para el control
de laTB aser desarrolladas en forma conjunta con las comunidades

e Monitoreo de actividades de promocion comunitaria

e Adquisicién de equipos multimedia para promocién de la TB en escuelas,
colegios y universidades en alianza con el Instituto Andrés Barbero.

e Ampliacion y fortalecimiento de las actividades para el control de la TB con las
Comisiones vecinales.

e Fortalecimiento de los trabajos con las Organizaciones de la sociedad civil entre
ellas comisiones vecinales, comité de productores, gremios, ONGs, asociaciones
y federaciones de mujeres campesinas, indigenas y otros.
4.1.3. Alianza con fiscalias
e Establecimiento de alianzas con fiscalias a fin de obtener recursos para el apoyo
integral a los pacientes con TB, como resultado de medidas alternativas de puni-
cién por faltas administrativas.

PILARIII

Promocionar la investigacion operativa y la implementacion de iniciativas in-
novadoras de control de la TB

OBJETIVO 5.

Mejorar la informacion estratégica e investigacion para optimizar el impacto de
las acciones para el control de la TB.

Estrategias y actividades propuestas con sus respectivas tareas

5.1. Fortalecimiento de los sistemas de informacion de TB existente.
5.1.1. Revision de sistema de registro del PNCT.

e Revision de formularios.

e Validacion de formularios.

e Diseno e impresion de formularios del sistema de registro.

5.1.2. Implementacion de la Guia de Calidad del Dato.
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e Revisidony ajuste de la Guia de Calidad de Datos del 2015

N
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e Validacion, impresion y distribucion de Guia de Calidad de Datos del 2018




e Reuniones con la superintendencia de Salud para laimplementacién de notifica-
cién regular de casos TB al MSPBS

e Socializacion anual de informacién epidemiolégica a los servicios privados, esta-
blecimientos de salud y laboratorios

5.1.3. Expansion de la implementacion del sistema Experto TB Provision de
equipos informaticos y de conexion a internet a servicios de salud.

e Provision de equipos informaticos y de conexion a internet a servicios de salud.

¢ Implementacion del Sistema Experto en servicios de salud de todos los niveles
gue aun no implementan

e Andlisis y evaluacion del funcionamiento del Sistema Experto y ajustes en caso
necesario.

5.1.4. Socializacion de la informacion epidemiolégica disponible con actores involucrados.

Sistematizaciény analisis de los datos de lainformacién epidemiolégica disponi-
ble de TB de acuerdo al nivel correspondiente

e Impresiony difusion de boletines epidemiolégicos de TB

Andlisis de las actividades para el control de la TB

Socializacién de las actividades mas efectivas e innovadoras, promoviendo su aplicacion.
5.1.5 Investigacion de buenas practicas a Nivel Internacional, nacional, regional y local.

e |dentificaciény adaptacién de buenas practicas a todos los niveles.

e Elaboracién, disefio e impresion de una guia de buenas practicas.

5.2. Investigacion operativa para implementar iniciativas preventivas para el
control de la TB.

e Alianzas y convenios con el sector académico y sociedades cientificas para in-
cluir el manejo clinico programatico de la TB dentro de las mallas curriculares.

e Analisis de los contenidos de TB en la malla curricular existente en las facultades
de salud, publicas y privadas.

e Abogacia con los representantes de las instituciones educativas (universitarias)
para la inclusion de actualizaciones de los contenidos programaticos de la malla
curricular, acerca del manejo clinico programatico de la TB.

e Elaboracién de un plan de investigaciones operativas en TB.
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Realizaciéon y publicacion de estudios operativos y programaticos.

Investigacién en identificacién de barreras de acceso a servicios de salud de las
poblaciones identificadas de alto riesgo.

Investigacién sobre factores que favorecen a la no adherencia al tratamiento en
casos de TB Sensible y TB MDR.

Investigacion de causas de la no aplicacion del TAES de calidad en Asunciony Central.

Estudios sociales y/o socio-antropoldgicos para identificar la satisfaccion del
usuario interno (profesionales de salud) y externos.

investigaciones sobre efectos secundarios de los medicamentos antituberculo-
sos de segunda linea.

Diagnéstico y planificacion participativa para analizar obstaculos para la detec-
ciéon oportunay tratamiento de personas con TB en regiones sanitarias con alto
ndmero de casos diagnosticados fuera de zona en Asuncion y Central.

Eficacia de la realizacién del lavado gastrico en casos presuntivos de TB en ni-
nos/as de la Sala de Pediatria del INERAM.

Identificacién de los determinantes de la mortalidad por tuberculosis en Para-
guay, entre los afnos 2010 - 2013, a través de un analisis multinivel.

Identificar los factores asociados al abandono del tratamiento de la tuberculosis y cons-
truir un modelo de intervencion para la adherencia, en Paraguay, en multiples niveles.

Investigacién sobre causas de pérdida de seguimiento y los fallecimientos por
TB, en poblacion general y poblaciones de riesgo.

Investigacion de las causas de mortalidad de la TB a través de autopsias verbales.
Eficacia comparativa del Genxpert, cultivo y baciloscopia.

Investigacion sobre el nivel de conocimiento y actitudes de los capacitados en TB.
Causas de pérdida de seguimiento de pacientes drogorresistentes.

Analisis y socializacién de los resultados de las investigaciones.

Publicacién de resultados de las investigaciones en las revistas cientificas nacio-
nales e internacionales.

Elaboracion de los informes de la investigacion.

Diseno e impresion de los resultados de las investigaciones.Revision, evaluacion
y ajustes del plan de investigacion.



XV. Monitoreo y Evaluacion

de la Implementacion del
Plan Nacionaldela TB

Sistematizacion y evaluacion de la experiencia
del plan nacional del control de la TB.

Reuniones de seguimiento interinstitucional de laimplementacién del Plan Na-
cional de TB MSPBS (direcciones), SAS, INDI, STP, MAG, MEC, Universidades, OPS/
OMS, sociedades cientificas y otros.

Elaboracion de informe de avances de la implementacion del Plan Nacional de
TB.

Socializacién de los avances en la implementacién del Plan Nacional de TB con
actores claves.

v INDICE RESUMIDO DE INDICADORES
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RESULTADO

2.253 2466 2.642 2.589 2439 2.391
1.568 1764 1.957 1.986 1971 1.969
79% 87% 90% 90% 90% 90%
377 410 443 435 488 478
76% 80% 82% 84% 85% 85%
226 271 317 324 284 269
92,8% 93% 93% 93% 93% 93%
80,5% 90,0 95,0 100,0 100,0 100,0




PILAR I: Fortalecer la prevenciony la atencién de la TB de manera integraday
centrada a las necesidades del paciente.

Obijetivo 1 Diagnosticar precozmente a todas las personas con TB, priorizan-
do a las poblaciones de alto riesgo e investigacién de los contactos.

Estrategia: 1 Diagndstico oportuno de la TB sensible, TBDR y el diagndstico
activo en poblaciones priorizadas

COBERTURA/PRODUCTO

100,0%

100,0% 100,0%

88% 89 90 92 94 96
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en lared de laboratorios

101(66,9%) | 140 (92,7%)

145 (96%)

Estrategia 2 Fortalecimiento del Liderazgo y la gestion del LCSP

151 (100%)

151(100%)

151(100%)

Objetivo 2 Proveer tratamiento a todas las personas con TB Sensible y Resisten-
te, incluida las comorbilidades y la profilaxis para las personas con alto riesgo.

Estrategia 1 Fortalecimiento del control de la TB en todos los niveles de aten-
cién del sistema sanitario como parte de la atencion primaria en salud y de la

estrategia para la cobertura universal en salud.




Estrategia 2 Tratamiento oportuno de la TB sensible y la TB resistente

6/57 (10,5%) | 34/57 (60%) |  40/57 46/57 48/57 50/57
(70%) (81%) (84%) (87%)
6 34 40 46 48 50
6 33 39 45 47 47
57% 70 73 75 75 75
971% 975% 978% 979% 98%
(33/34) | (39/40) | (45/46) (47/48) (49/50)
57% 70% 73% 75% 75% 75%
50 60,0 60,0 65,0 70,0 70,0
5 48 48 46 45 43
8 77 76 74 71 6.9
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Estrategia 3 Fortalecimiento de laimplementacion de las actividades de
colaboracién TB/VIH e integrar los servicios de atencionde TBy VIH

Estrategia 4 Tratamiento preventivo de la infeccion tuberculosa en personas
de alto riesgo de desarrollar la enfermedad incorporado en las actividades de
control de la TB.




PILAR Il Garantizar el compromiso politico, fortalecer la cobertura universal
para el diagndstico y tratamiento, y la proteccién social de la TB

Obijetivo 3 Fortalecer el compromiso politico, con recursos suficientes para la
atencion, promocion y prevencion de la TB con proteccion social en el aborda-
je de los determinantes de la salud para mejorar la calidad de vida.

Estrategia 1 Compromiso politico con recursos adecuados para la atencion de
la TB y abordaje de los determinantes sociales.

17%
(416/2423)

20%
(493/2468)

24%
(634/2643)

26%
(672/2587)

28%
(682/2439)

30%
(717/2391)
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Estrategia 2 Proteccion social para los pacientes con TB

Obijetivo 4 Involucrar a las comunidades, las organizaciones de la sociedad
civil y los profesionales de los sectores publico y privado en la promocién, pre-

venciony control de la TB.

Estrategia 1 Involucramiento de las comunidades y organizaciones de la socie-
dad civil en la prevencion y control de la TB

1(2014)




PILAR Il Promocionar las investigaciones operativa y laimplementaciéon de
iniciativas innovadoras de control de la TB

Estrategia 1 Fortalecimiento de los sistemas de informacién de TB existente

273(2014)

0 40% 60% 80% 90% 95%

Estrategia 2 Investigacion operativa para implementar iniciativas
preventivas para el control de la TB.
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Estrategia 3 Seguimiento del plan nacional del control de la TB. c
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XVI. Implementacion del Plan

La implementacién del Plan Estratégico de la respuesta nacional a la Tubercu-
losis se hara a través de planes operativos anuales (POA) con metas intermedias, en
consenso con todos miembros involucrados en el mismo.

La metodologia de laimplementacién del Plan respondera:

e En el Programa Nacional: a la planificacién de acuerdo a normas del Ministerio
de Salud, objetivos y metas del plan.

e Enlas Regiones Sanitarias: alos procesos de planificacién de las Direcciones Re-
gionales y a las necesidades de cada PRCT, las cuales seran plasmadas en planes
operativos anuales acordes con el Plan Estratégico de pais.

e Programas sociales del Paraguay: el PNCT coordinara con las instituciones que
cuentan con Programas sociales para la inclusion de los casos de TB, asi como
sus familias.



XVII. Recursos Necesarios,

Presupuesto, Financiacion

Para responder a las necesidades de salud de la poblacién, se plantea la imple-
mentacion de un Sistema Nacional de Salud integrado, universal, integral, equitativo
y con amplia participacién social. El sistema dara énfasis a la eliminacion de las ba-
rreras econdmicas y culturales para usufructuar los servicios de salud en el momen-
to que lo requiera la poblacién actuando de esta manera como un factor en la lucha
contrala pobreza.

El Financiamiento para implementar el Plan Estratégico nacional se pretende-
ra subvencionar en un alto porcentaje con fondos provenientes del presupuesto ge-
neral de gastos de la nacién, los cuales comprenden a entidades y organismos del
estado tales como: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, representada en
varias dependencias subordinadas a él y que participan de manera activa en la res-
puesta nacional a la tuberculosis, tales como: el Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis, Laboratorio Central de Salud Publica, Programa Nacional de Control
de SIDA/ITS, Regiones Sanitarias y otras Direcciones y Programas.

Asimismo, ademas se constituyen en actores principales a dicha respuesta: la
Seguridad Social Publica, Ministerio del Interior, Universidad Nacional de Asuncion,
tituciones Departamentales, representada en la Gobernaciones, instituciones distri-
tales visualizada en Municipalidades. Una activa participacion de las Organizaciones
de la sociedad civil, Organizaciones sin fines de lucro, Comisiones vecinales, Orga-
nismos de las Naciones Unidas y Entes de cooperacidon externa.

En ese sentido, se apunta a una propuesta de financiamiento que fortalezca la
planificacion efectiva del gasto publico, dirigiendo los programas oficiales a los pi-
lares, lineas transversales y objetivos estratégicos del Gobierno, que incremente la
responsabilidad y la transparencia en el manejo de recursos publicos que permita la
aplicacion gradual de una politica de expansiéon del acceso universal ala tuberculosis.
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Vv Estructura programaticay presupuestaria.

MONTOS EN GS. POR ANO
2016 [ 2017 2018 [ 2019 2020
PILAR1 Fortalecer la prevenciény la atencién de |a T8 de 97.327.647.036| 91.837.084.775| 106.563.786.818| 91.301.852.434 98.364.283.729
manera integrada y ct la en las necesidades del paciente.
Objetivo 1 Diagndsticar precozmente a todas las personas con TB,
priorizando a las poblaciones de alto riesgo e inestigacion de 16.149.417.098| 12.638.690.698| 19.564.982.266| 11.665.397.907| 14.927.765.780
contactos.
OBIJETIVO 2 - Proveer tratamiento a todas las personas con TB
Sensible y Resistente, incluida las comorbilidades y la profilaxis 81.178.229.938( 79.198.394.077 86.998.804.552( 79.636.454.527( 83.436.517.948
para las personas con alto riesgo.
PILAR 2 Garantizar el compromiso poliico, fortalecer la cobertura
universal para el diagndstico y tratamiento, y la proteccion 4.512.641.327| 4.131.280.461 4.276.414.218| 4.125.202.018| 4.301.833.756
social.
OBIJETIVO 3 Fotalecer el compromiso politico, con recursos
suf|C|en.t’es pan:a la atencion, promocnon y prev(.encmn delaTBcn 29.877.364 44.312.727 42.750.727 43.984.727 42.750.727
proteccion social en el abordaje de los determinantes de la salud
para mejorar la calidad de vida.
OBIJETIVO 4 Involucrar a las comunidades, las organizaciones de
la sociedad civil y los profesionales de los sectores publico y 4.422.763.963| 4.086.967.734| 4.233.663.491| 4.081.217.291 4.259.083.029
privado en la promocion, prevencién y control de la TB.
PILAR 3 Promocionar |as investigaciones operativas y la 435.038.340|  595.635.490|  713.328.930|  988.620.171| 1.182.371.338
pl ion de iniciativas innovadoras de control de la TB.

OBIETIVO 5: Mejorar a informacién estratégica e investigacion 435.038.340|  595.635.490|  713.328.930|  988.620.171| 1.182.371.338
para optimizar el impacto de las acciones para el control de la TB.
Actividades operacionales del PNCT 1.416.405.564| 1.301.995.564| 1.163.255.564| 1.102.272.564| 1.270.581.655
Talento Hi 16.070.637.525| 16.070.637.525| 16.070.637.525 16.070.637.525| 16.070.637.525

TOTAL GRAL GUARANIES======>>>> 102.275.326.703| 96.564.000.727| 111.553.529.967| 96.415.674.623| 103.848.488.823
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XIX. Anexos

ANEXO 1

Determinacion de necesidades en salud

Para la determinacion de las necesidades en salud, se seleccionaron 6 indicado-
res, considerados importantes para la construccién de un indice de Necesida-
des de Salud, siguiendo el enfoque de Indicadores Sociales. Los criterios que se
tuvieron en cuenta para la selecciéon de indicadores fueron:

e Querepresenten unaimportante dimensién de salud
e Queseanvalidosy plausibles
e Que tengan Variabilidad

¢ Que tengan independencia para contribuir en los grados de necesidad de la po-
blacion

Se seleccionaron indicadores que abarcaban distintas dimensiones en salud, de
manera a que el indice de necesidades en salud incluya las distintas dimensio-
nes en salud y los determinantes en los grupos poblacionales. De esa manera se
seleccionaron los siguientes indicadores:

La Tuberculosis esta asociada a las bajas condiciones socio econémicas, ha-
cinamiento, educacion. Asimismo, existen factores que incrementan el riesgo
de padecerla como ser la desnutricién, las personas privadas de libertad, el
tabaquismo, la diabetes y la co-infeccion VIH.

Estado de Salud de la | N° de casos de

Poblacion Tuberculosis Tanto la identificacion de los casos, el tratamiento, seguimiento y curacion
de los mismos, asi como la identificacion de los contactos dependen de la
correcta organizacion de los servicios de salud, asi como de la vigilancia epi-
demiolégica.

Tasa de mor- Mide la cobertura de servicios prestados por los Establecimientos de Salud.

Cobertura de salud talidad infantil E_s un indicador cuantitativo que muestra la disponibilidad y acceso a los ser-

(T™I) vicios de salud para la comunidad.
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Dimensién

Indicador

Observacion

Socio-demografico

% de poblacion
pobre

El porcentaje de poblacion pobre en una comunidad, constituye un indicador
de desarrollo del pais. La poblacion que vive en pobreza se encuentra expues-

ta a mayores riesgos personales y ambientales, asimismo se encuentran en
peores condiciones de nutricion y tienen menos posibilidades de acceso a la
informacion y a la asistencia sanitaria. Por lo tanto, sus riesgos de morbilidad
y discapacidad son mayores.

Densidad pobla- | La densidad poblacional es un indicador de medio ambiente. Comunidades
cional con elevada densidad poblacional presentan un riesgo mayor de desarrollo

Medio ambiente ; ; ;
de ciertas enfermedades, como las enfermedades infecciosas.

La Tasa de Analfabetismo, constituye un indicador de desarrollo del pais y
probablemente es la medida mas disponible y valida para las comparaciones
internacionales. Bajos niveles de alfabetizacion y educacion, impiden el desa-

% de poblacion | rrollo econdmico del pais.
analfabeta

Socio-demografico

Varios estudios han demostrado que a menor educacioén mayor mortalidad.

Estado de salud N° de muertos La tasa de mortalidad por tuberculosis es un indice preciso de la situacion

por TB social de una comunidad.

(=]

§. Indicadores seleccionados por region sanitaria.

% Tabla 1: Indicadores por Regién Sanitaria. PARAGUAY

=)

3

5 Tipo de Estado de Cobertura SOCIo Medio S0cio - Estado de
& indicador Salud de servicios demografico  ambiente  demografico Salud
o

% Region Casos de densidad  |% poblacion | Muerte por
& Sanitaria B ™I %pobreza pob analfabeta TB

& Concepcion 60 235 5238 10 94 3

E San Pedro 99 135 51,1 18 9 1

< Cordillera 7 144 305 57,19 65 4

= Guaira 57 174 366 5149 95 1

©} Caaguazl 115 12,0 48,7 42,1 8,3 4

§ Caazapa 44 11,4 46,5 14,6 11,6 3

< Itapua 139 13,0 411 334 9,2 4

‘g Misiones 26 103 427 12,43 10,3 0

o Paraguari 58 16,1 357 236 76 4

o2 Alto Parana 346 233 29,1 52,75 10,1 4

é Central 505 118 "7 901,09 56 16

g Neembucu 20 235 406 6,93 106 2

% Amambay 77 15,1 398 9 16,2 1

‘E Canindeyu 45 16,1 442 10 15,8 0

E Pte. Hayes 113 173 30,3 1,51 178 3

bl Boqueron 78 148 213 0,71 175 3

% A. Paraguay 16 20,7 373 0,1 213 0

= Asuncion 549 16,0 248 4444 5,02 26
92 Media 134,66 16,1 38,6 331,61 11,18 8,31




Luego de la seleccion de los indicadores se determind el valor Z*, de manera a que los valores
de cada indicador se encuentren estandarizados y puedan ser utilizados en el indice de resumen
utilizando las mismas unidades de valor.

*Valor Z=X,_ X
DE

Los valores Z que resultan en cada region sanitaria (en cada uno de los indicadores) son su-
mados algebraicamente para determinar el indice.

INIS:nZ +Z,+Z,+.......Z,

En la Tabla 2, se observan los valores Z por regién sanitaria, para cada indica-
dor, asi como la sumatoria del valor Z.

Los resultados fueron ordenados para identificar las regiones sanitarias con
mayor necesidad.
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Tabla 2: Valor Z por Indicador y Sumatoria de valores Z, por Regién Sanitaria.

Valor Z
Regidn % Sumatoria Z
Sanitaria Casos | TMI densidad pob | % poblacién | N de casos muertos por TB

deTB pobreza analfabeta
| -048 | 176 161 -0,31 0,39 0,22 1,98
Il -023 | -062 142 -0,30 -047 -0,54 -0,74
Il 037 -043 -0,92 -0,26 -1,02 -0,06 2,32
I\ -049 | 030 -0,23 -0,27 0,36 -0,54 -1,59
Vv -013 | -098 115 -0,28 -0,62 -0,06 -0,92
Vi 0,86 112 0,90 0,30 0,09 -0,22 0,20
VI 0,03 -0,73 028 -0,28 -043 -0,06 -1,19
VIl 069 | -39 047 -0,30 -0,19 -0,70 -2,81
IX -049 | 0,00 -0,33 -0,29 -0,78 -0,06 -1.94
X 1,35 171 1,08 -0,27 -0,23 -0,06 142
X 2,36 -1,02 0,35 0,54 121 1,85 2,87
Xl 073 | 177 0,23 -0,31 -013 -0,38 045
Xl 037 | 024 014 -031 1,09 -0,54 -0,23
XIV -057 | -001 0,64 -0,31 1,00 -0,70 0,05
XV 014 | 028 -0,94 -0,31 144 -0,22 011
XV 036 | -031 1,96 -0,31 137 -0.22 -1,80
XVII 076 | Ll -0,15 -0,32 2,20 -0,70 1,38
XVIII 2,64 -0,02 -1,57 391 -1,34 345 708




Finalmente, en el Grafico 1 se observa el resultado de la priorizacién de las re-
giones sanitarias de Muy Desfavorable, Desfavorable, Intermedio y Favorable. Sien-
do los valores mas desfavorables aquellos valores mas positivos y mas favorables
aquellos valores mas negativos.

Gréfico 1: Priorizacion de RS seglin necesidades en Salud
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ANEXO 2

Vision, Misidon, Objetivo General, Metas, Principios y Lineas de

Trabajo
VISION Paraguay, un territorio libre de Tuberculosis.
MISION Asegurar que cada paciente con TB tenga pleno acceso a diagnéstico y tratamiento de calidad,

para disminuir la carga social, econémica y de inequidad que impone la TB.

OBJETIVO GENERAL | Contribuir alareduccion de laincidencia y mortalidad por tuberculosis en el Paraguay, con un
abordaje estratégico en poblaciones priorizadas, basado en la Estrategia Mundial “Finde laTB~

Reducir en 75% la mortalidad por TB en el 2025 respecto al 2015.

METAS Reducir en 50% la incidencia en el 2025 respecto al 2015.

Incorporar a los afectados por TB en un programa de Proteccién Social.

Reducir en 35% la mortalidad por TB respecto al 2015.

HITOS AL 2020 Reducir en 25% la incidencia respecto al 2015.

Incorporar el 50% de los afectados por TB en un Programa de Proteccion Social.

PRINCIPIOS PARA EL CONTROL DE LATB EN EL PARAGUAY

Rectoria y corresponsabilidad del gobierno en el nivel nacional, regional y local.

Respeto y proteccion de los derechos humanos, la ética y la equidad.

Insercion en la estrategia para la Cobertura Universal de Salud y en el marco de la Atencion Primaria de Salud.
Coalicién con la sociedad civil y las comunidades.

Adaptacion de la estrategia mundial a nivel nacional, en el marco de la politica nacional, el sistema de salud, la situacion
epidemiologica, social y cultural del pafs.
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PILAR 1:

Fortalecer la prevencion y la atencién de la TB de manera integrada y centrada a las necesidades del paciente.

OBJETIVO 1:

Diagnosticar precozmente a todas las personas con TB, priorizando a las poblaciones de alto riesgo e investigacion de
los contactos.

OBJETIVO 2:

Proveer tratamiento a todas las personas con TB Sensible y Resistente, incluida las comorbilidades y la profilaxis para las
personas con alto riesgo.

PILAR 2:

Garantizar el compromiso politico, fortalecer la cobertura universal para el diagndstico y tratamiento, y la proteccién so-
cial dela TB.

OBJETIVO 3:

Fortalecer el compromiso politico, con recursos suficientes para la atencion, promocién y prevencién de la TB con protec-
cién social en el abordaje de los determinantes de la salud para mejorar la calidad de vida.

OBJETIVO 4:

Involucrar a las comunidades, las organizaciones de la sociedad civil y los profesionales de los sectores publico y privado
en la promocién, prevencion y control de la TB.

PILAR 3:

Promocionar las investigaciones operativa y laimplementacién de iniciativas innovadoras de control de la TB.

OBJETIVO 5:

Mejorar la informacion estratégica e investigacién para optimizar el impacto de las acciones para el control de la TB.

O
N

T
=
>
z
=
wn
_|
s
_'
mh
Q)
0O
@]
)
=2
—
>
o
2
wn
T
-
=
9
>
Z
>
O
©]
Z
>
Z
>
=
>
4|
C
™
22
el
(@)
C
S
@]
%]
)
m
4
I
>
2
(A]
5
3
N
(=]
=
e
N
(=]
]
(=]




o
N
(=]
S
el
-l
(=)
N
>
<
o)
g
g
o
4
[T7]
192}
)
@)
—
D]
@)
(a4
L
o
D
}_
<
—
<
—
<
pzd
@
Q
<
Z
<
w)
L
D)
[a
w)
Ll
o
<C
—
L
(@)
O
O
Q
i
<
oY
}7
w
L
Z
<
—
[a

O
(o]

ANEXO 3

Personas participantes en las consultas para la elaboracion del Plan
Estratégico de la Respuesta Nacional de la Tuberculosis. 2016- 2020.

Acela Villalba

Adolfo Echeandia

Adolfo Ruiz

Adriana Celeste Arroyos Vega
Adriana Gonzélez
AdrianaIrin

Adulio Estigarribia
Agripina Rojas

Agueda Cabello

Agustina Alonso
Agustina Rojas Silva

Aida Mareco

Alba DomInech

Alba Irala

Alba Sosa

Alberta C. Rolén De Rodas
Alberto Reyes

Alberto Toledo

Alcides Chavez Benitez
Alfredo Gaona R.

Alicia Alcaraz Allende
Alicia Duarte Arguello
Alicia Lovera

Alicia Mufioz

Alicia Segovia Rojas
Alicia Villalba Noguera
Alma Barboza

Almirante Ernesto

Alsi Barrios

Amalia Méndez

Amalio J.Lugo Gonzalez
Amelia Olmedo Diaz
Amparo Martinez De Vera
Ana Delia Araujo

Ana Marfa Fleitas
Ananias Felicia Martinez Franco
Anastacia Giménez
Anastacio Cutamurasai
Ancelma Grigoyen De Baez
Angel Alvarez

Angel Fernandez Benitez
Angela Fernandez
Angela Graciela Baez

Angélica Barrientos
Angélica Maria Mendoza
Angélica Medina

Angelina Mauro

Angelo Avalos

Anibal Pananfari

Antolina Balmaceda
Antonia E. Duarte Coller
Antonia Elizabeth Maidana
Antonia Giménez

Antonio Areco

Antonio Martinez Rojas
Aparicio Ramirez

Apolonia Arece

Aquilino Ortiz

Arminda Giménez Vivero
Arsenio Carissiomo
Augusto Javier Torres Millan
Aurelia Taboada

Azucena Fretes Ortiz
Basilio Escobar Carmona
Beatriz Martinez

Belén Aliendre

Benicio Zarate Jara
Benigna Ramirez

Benita Aquino

Benito Romero

Betti Moreira

Bienvenida Vera

Blanca Lidia Martinez Giménez
Blanca Lopez

Blas Amarilla

Carina Velazquez

Carlos Alberto Cuevas Iturbe
Carlos Alberto Nufiez Mieres
Carlos Amarilla

Carlos Escurra

Carmen Escobar

Carmen Magdalena Ojeda
Carmen Stella Noguera Spaini
Carmen Villalba

Carolina Melgarejo

Carolina Moline

Carolina Noguera
Carolina Nufiez
Carolina Vazquez
Catalina Galeano
Catalina Ruiz Diaz
Cecilia Nair Yegros
Celestina Arce

Celia Garcia

Celia Martinez De Cuellar
Celia Masi

Celia Medina

Celina Villalba

Celso Ruiz Diaz
Christian Farifia

Cinthia Acosta

Cinthia Irene Veldzquez
Cinthia Orué

Cinthia Recalde

Cirilo Pinto

Claudia F. Caballero
Claudia Gonzalez
Claudia Leticia Rios Gdmez
Claudia Raquel Britos O.
Claudia Sanchez
Claudio Ruiz Diaz
Crescencio Caceres
Cristhian Ruiz Sosa
Cristina Arguello Ornela
Cristina Cabanfas
Cristina Penayo
Cristina Torres
Cutamurajina Aduguede
D.S. Alexander H.Cyrino
Daisy Torres De Pereira
Daniel G. Davalos
Daniel Picanerai

Dario Giménez

David Miguel Meza
Daysi Gonzalez B.
Deidamia Gomez

Deisi B. Rojas Pereira
Delia Alen Ortiz
Delmira Zayas



Delsi Martinez

Diana Gomez

Digno Cariete

Dino Guerreros Benitez
Dolly Beatriz Burgos Fernandez
Dolores Farifia

Dora Ayala

Dora Pérez

Denis Figueredo

Miguel Angel Ruiz

Sarita Aguirre

Edgar Idelin Escobar
Edis Bertilda Ibarra Bogado
Ediza Saucedo

Eladio Fernandez

Eliana Raquel Ruiz Diaz
Eligia Lépez Maldonado
Elizabeth Alvarez
Elizabeth M. Cardozo
Elsa Virina Jara

Elvio Vazquez

Emilia Santacruz
Enrique Pebi Kokome
Estanislaa Gomez
Esteban E. Gonzélez
Estefania Rolén

Estela Mary Ayala

Estela Quifionez

Estela Ugarte

Ester Noemi Chéavez De Royo
Esther Luz Bella Roms E.
Eugen Amadeus Bens
Eugenio Villar

Eva Balbina Sosa

Eva Chamorro

Evarista Saucedo

Ever Antonio Torres

Ever Javier Aguayo
Fatima Amarilla
Feliciana Torres Martinez
Felicita Galeano

Felipa Lopez S.
Fernando Ayala
Fernando Duarte
Francisca Inés Nufiez
Francisca Medina G.
Francisca Nufiez B.

Francisca Rojas
Francisco Gullon

Fulvia Aguilar

Fulvia Aguilera

Gaakai Domingo
Gerardo Duarte Parini
Gerénimo Benitez
Giulia Cipolla

Gladis B. Bogado
Gladys Almada

Gladys Dida

Gladys Estela Zaracho
Gladys Giménez
Gladys Lépez

Gladys Samudio

Gloria Castillo

Gloria Chiola

Gloria Duarte

Gloria Pereira

Graciela A. De Isasi
Graciela Arguello Gonzélez
Graciela Ibarrola
Graciela Lezcano
Graciela Vazquez
Griselda Ayala
Griselda Giménez
Griselda Roa

Griselda Speratti Martinez
Guadalupe Romero
Guillermo Rodas Zayas
Gustavo Zarate Venialgo
Héctor José Lopez Torres
Héctor Ramirez
Heriberto Sosa
Hernan Rodriguez
Hilaria Cruzabié

Hilda Insumblante
Hiyom S. Calonga
Hugo Benitez

Hugo C. Gonzélez Silva
Hugo Paredes Nufiez
Ignacio Alderete M.
llsa Encina

lluminada Palacio
Inocencia Almada

Iris Marlene Lépez
I[rma Aquino

Irma Aquino Rolén

Isaac Portillo

Isabel Villalba

Isabelino Bogado

Isidro Ramirez

Ismael Rodriguez

Ivan Vera

Ivonne Montiel

Janet Giménez

Javier Avalos Flores
Javier Cabrera

Javier Chavez

Jessica Arévalos Alvarez
Joel Giménez

Jorge Eduardo Vazquez
Jorge Gayoso

Jorgelina Gdmez

José Hellmann Amarilla
José M. Almada

José Miguel Amarilla Pedrozo
José Oviedo

Juan Antonio Rios Fernandez
Juan C. JaraR.

Juan Delvalle

Juan Roberto Chaparro
Juana B. Ansoategui
Julia Noemi Mancuello Alum
Julian Felte

Julio Alberto Avalos
Julio Cesar Talavera B.
Julio Manzur

Justo Pastor Bernal
Justo Pastor Oviedo
Karen E. Figueredo G.
Karina Paniagua

Karina Rojas

Karina Talavera

Laura Antlinez

Laura Aquino

Laura Castillo

Laura Estela Solis

Laura Fernandez

Laura Paniagua

Laura Torres

Lednida Orrego

Leticia Arévalos C.
Leticia M. Estigarribia Duré
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Lic. Abnia Ramirez

Lic. Benita Guillen

Lic. Claudia Castillo

Lic. Cristino Penayo

Lic. Elba Martinez

Lic. Digna Mendieta
Lidia Benitez

Lidia Quintana

Lilian Marisel Acufia Vazquez
Liliana Britez

Liliana Ferreira

Liliana Gamarra

Liliana Gonzalez

Liliana Talavera

Lina Shindai

Lisandra Ortiz

Liz Cardozo Prieto

Liz De Ledn

Liz Fabiola Benitez Vera
Liz Karina Chaparro

Liz Rossana Campuzano
Liz Sandra Ramirez

Liz Sandra Rodriguez
Liz Unido

Lizza Insfran

Lorenza Guerrero
Lorenza Ozorio

Lorenza Vera

Lorenzo Caballero
Lourdes Acosta
Lourdes Freitas
Lourdes Frutos

Lourdes Gomes
Lourdes Rivarola Velazquez
Lourdes Romero
Lourdes Viviana Ramos
Lucia Callizo

Lucia Rojas

Lucila Gomez

Lucina Maidana

Lucio Miguel Jara Benitez
Lucio Mifio

Luis A. Medina H.

Luis Arnaldo Lépez
Luis Iha

Luis Olmedo B.

Luis Velazquez

Luisa Cartaman

Luz Beatriz Espinola

Luz Dominguez

Luz Marina Amarilla

Ma. Antonia Cabrera Brizuela
Magna Valenzuela
Maquera Abreu
Marcelino Vargas

Marcia Riveros

Marcial Caballero

Marcial Cristaldo Brizuela
Marciano Rojas

Marcos Bareiro
Margarita Villafafie

Marfa Amarilla

Maria Beatriz Cristaldo
Marfa Cardozo Avalos
Marfa Castorina Benitez
Marfa Celeste Saldivar
Marfa Edith Saliricu
Maria Elena Delvalle
Maria Elena Rodriguez
Marfa Estela Irala

Maria Ester Britez

Maria Ester Zayas Vera
Marfa Eulalia Ferreira
Maria Isabel Almada
Marfa Isabel Cardozo
Marfa L. Jara Britez
Marfa Lida Duarte

Marfa Lucia Valdez

Marfa Maidana

Maria Maldonado

Marfa Martinez

Maria Mercedes Espinoza
Maria Mercedes Gonzalez
Marfa Natalia Ruiz Diaz
Maria Raquel Garcia Cantero
Marfa Silvina Pintos
Marfa Teresa Acufia
Maria Teresa Maidana
Mariana Galeano
Mariano Ruiz Diaz
Mariela Cibils

Mariela Ramirez

Marina Medina

Mario Martinez Torrez

Marisa Brendler
Marisa Elizabeth Valiente Monges
Marisa Paez Galeano
Marlene Benitez

Marta Britez Baez

Marta Centurion

Marta Estigarribia

Marta Madariaga

Marta Olmedo

Marta Statunato

Martha Molinas

Martha Osorio

Martina Escobar

Mary Stella Mallorquin De Diaz
Matilde Bobadilla

Matilde Forcado

Maura Epifanfa Silvero
Melissa P. Valdez

Marcos Alejandro Colman
Miguelina Enciso Pérez
Miguelina Morales Fernandez
Milciades Vazquez

Miriam Chavez

Mirian A Avalos

Mirian B. Torres Araujo
Mirian Elizabeth Nufiez Jara
Mirian Fernandez

Mirna Achucarro

Mirtha Colman

Mirtha Monges

Miryan Caballero

Modesto Agtiero Martinez
Modesto Sosa

Monica Alicia Rodriguez
Monica Aquino

Myriam Dominguez

Myrian Rebeca Nufiez Cruzabié
Nadia Cano

Nahir Nufiez Ferreira

Nancy Maria Meza

Natalia Andrea Perduno
Natalia M. Gdmez Arroyo

Natalia Petrorita Chamorro Caeres

Neil Alderete

Nélida Vera A.

Nelly Farifia Martinez
Nelly Martinez



Nelly Servin

Nelson Benitez

Nelson Florentin

Nery Eleuterio Sanabria
Nery Ortiz

Néstor Javier Moreno
Nicolasa Garcia

Nidia Ester Torres Cano
Nidia Rosana Figueredo
Nilda Flor

Nilda Graciela Duarte
Nilda Huerta

Nilda Patricia Gonzalez Aquino
Nilsa Raquel Zarate
Nilsa Silva Cabral
Niselli Burguez

Noelia Martinez

Noelia N. Guillén G.
Norberto Britez

Norma Beatriz Ramirez Torales
Ofelia Cuevas

Olga Giménez

Olga Llano

Olga Vera Galeano
Omar Leiva

Pabla Fernandez

Paola Caballero

Paola Garcia

Patricia Lima

Patricia Ovelar

Patricia Saucedo
Paulina Villanueva
Paulino Vazquez

Pedro Ramon Bogado
Perla Carolina Giménez Rojas
Patrona Centurién

Pilar L.A.D

Pilar Royg

Quomini Chiqueno Nola
Rafaela Sanabria Flores
Ramén Garcia

Ramon Gonzalez
Ramon Mareco
Ramona Aranda
Ramona Britez
Ramona Evelise Mena Castillo
Ramona Gullon

Raquel Coronel

Raquel Roman
Ricardo Benitez
Ricardo Braul

Rita I. Centurion

Rita Ruiz Diaz

Rita Villalba

Robbie Pereira

Robert Rojas

Rocio Estigarribia
Rocio Gémez

Rocio Griselda Escobar Palma
Rocio Vivian Méndez V.
Rodney Daniel Martinez
Rodolfo Torres

Rogelia Garcete
Rogelio Gomez Diaz
Rolando Aguayo

Rosa Leguizamén
Rosa Nelly Olmedo Riveros
Rosa Ovelar

Rosalba Maciel
Rossana Roldn Vera
Rubén G. Medina F.
Ruth Lezcano

Ruth Lezcano

Sandra Ferreira
Sandra Natalia Espinola
Sandra Recalde

Sara Ferreiro Carballo
Sara Martinez

Sara Salgueiro
Sebastian R. Gamarra
Segunda Maidana
Silveria Rodriguez
Silverio Amarilla

Silvia Gonzélez

Silvia Lopez

Sinei Da Rocha

Soffa Achucarro
Soledad Coronel
Soledad Florentin
Soledad Silvera

Sonia C. Armoa Ozuna
Sonia Roa Da Silva
Sonia Sosa H.

Soraya Araya

Sulma Bauman Vazquez
Sulma Fernandez
Sunilda Barrios

Tania Paiva

Teofila Areco

Tedfila Areco De Cafiete
Teofilo Diaz

Teresa A. Denis

Teresa Moran

Teresita Faget

Tomasa Cafiiza

Tomasa E. Armoa
Tomasa Lopez Torales
Tomasa Portillo

Toribia Silva Vazquez
Ursulina Benitez
Venancia Caceres
Vicenta Cano

Victor Feliciano Rufinelli
Victor Gémez

Victor Hugo Morales
Victor Lopez

Victor Manuel Benitez
Victor R. Gonzélez Garay
Victor Rodriguez V
Victor Traverssi

Victoria Martinez
Vidalia Lesmo

Vilma Cafiete

Virgilio Fernandez
Virginia Torres Barrios
Viviana Rodriguez
Walberto Acosta

Walter Troche

Wilson Maciel

Ydalina Medina

Yenny Mufioz

Yesica R. Ferreira Pineda
Yolanda Mabel Britos
Zaida Meza

Zoila Céceres G.

Zully Elizabeth Acosta Mereles
Zulma Pavén

Zulma Unzain

Zunilda Moqueda Colman
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Anexo 4:

Instituciones u organizaciones participantes en las consultas
para la elaboracion del Plan Estratégico de la Respuesta Nacional

de la Tuberculosis, 2016- 2020.

Alientos de Vida

Area Programatica Sur

Asociacién De Pueblos Nandeva

Asociacion Garaigosode

Asociacion Tiegosode — Guejai Py

CS.I.

CEM

Centro de Salud de Desmochados

Centro Nacional Del Quemado

Comision Vecinal B® Amistad

Comité De Muijeres Isla Pyta

Comité De Mujeres San Fernando

Comité Kufia Aty

Comunidad Indigena

Comunidad Indigena Rio Corriente Mi

CONAMURI

Consejo De La Comunidad

Consejo De Salud De Cristobal Espinola

Coord. De Organizaciones Sociales De Repatriacion - COSOR

Centro de Salud Alberdi

Centro de Salud Benjamin Aceval

Centro de Salud Caapuct

Centro de Salud Cap. Bado

Centro de Salud Capitan Bado

Centro de Salud Choré

Centro de Salud Gral. Diaz

Centro de Salud Irala Fernandez

Centro de Salud J. E. Estigarribia

Centro de Salud Mbuyapey

Centro de Salud N° 9

Centro de Salud Nueva ltalia

Centro de Salud Paso Yobai

Centro de Salud San Antonio

Centro de Salud San José

Centro de Salud San Miguel

Centro de Salud Santa Rosa Del Monday

Centro de Salud Yaguaron

Cs Ypané

DGAPS

DGDSRS

DGSC



Direccién De Comunicacion

Direccién Nacional de Enfermeria

DIVET

DSI

Estudiante Enfermeria UNINORTE

Esyel

FECOI - SANDROS

Garaigosa 10 de Febrero.

Grupo Juvenil Nifio Salvador

Guazucua

Hospital Distrital Dr. Juan Manuel Frutos

Hospital Distrital La Colmena

H.D.R.AQ.
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H. General Barrio Obrero

H.PR.C.

HR.C

H.R.P.

=
w
2

Hospital Distrital Bella Vista

Hospital Distrital Carapegua

Hospital Distrital de Ita

Hospital Distrital de Mariano Roque Alonso

Hospital Distrital Hernandarias

Hospital Distrital Nemby

Hospital Distrital Quiindy

Hospital Distrital San Pedro

Hospital Distrital SR

Hospital Distrital Ybycuf

Hospital Materno Infantil Fernando de la Mora

Hospital Materno Infantil San Lorenzo

Hogar Gijon de Luque

Hospital Central FFAA

Hospital Loma Plata

Hospital Mennonita Km 81

Hospital San Jorge

Hospital Regional de Caacupé

Hospital Regional de Luque

Hospital Regional de Pilar

Hospital Regional de San Pedro

Iglesia Adventista

IMT

INDI - CENADI

INERAM

Inversalud

IV Region Sanitaria

IX Regién Sanitaria

Lider Indigena
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MEC- Gestion social

Ministerio de la Mujer

Mujeres Emprendedoras

OPACI

Organizacion del Pueblo Guaranf

Organizacion Pueblo Nivaclé

Puesto de Salud Cora Guazu

Penitenciaria de CDE

Policlinico Policial

Puesto de Salud Ferreira

Puesto de Salud Antequera

Puesto de Salud Azotey

Puesto de Salud Caronay

Puesto de Salud Godef

Puesto de Salud Humaita

Puesto de Salud Isleria

Puesto de Salud Itacurubi

Puesto de Salud Jhugua — Poi

Puesto de Salud M. Marti

Puesto de Salud Nueva Esperanza

Puesto de Salud Posta Ybycua

Puesto de Salud Remansito

Puesto de Salud San Pedro M

Puesto de Salud Vaca |hi

Puesto de Salud Yataity Del Norte

Puesto de Salud Ybytymi

Puesto de Salud Gral. Resquin

Red de Ong's de VIH

Roja Silva

Sanatorio AMSA

Sanatorio Christian

Sanatorio Espafiol

Sanatorio San Martin

Sociedad Civil

Somos Gay

SPMI

STP

Territorio Social 1 de Noviembre

UNA Enfermeria IAB Santani

UNINORTE Nutricién Asuncion

USF 3 Universitario

USF 1 Yasy Cariy

USF 2 Irala Fernandez

USF 21 de Setiembre Km 2

USF 4to Potrero

USF 6 Irala Fernandez

USF Aguara Vevé



USF Arapyaht 2

USF B° Obrero

USF Boquerén

USF Cab. Punta

USF Calle 2

USF Camsai S.FY S

USF Cara Carai

USF- Cerro Akua

USF Cesar Barrientos

USF Chiriguelo

USF Club Jazmin

USF Cocuera

USF Col. Primavera

USF Colonia Riachuelo

USF Cruce Guapo 'y

USF Curupayty

USF Fishat
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USF Fortuna Guazu

USF Gral. H. Morinigo

USF Guazucua

USF Villarrica.

USF Salud San Juan

USF Jesus

USF José Obrero

USF Km 20 Fulgencio R. M. Santa Rita

USF Km5 Cafetal Guaranf

USF Kumanda Kai

USF La Paloma del Espiritu Santo

USF Laurel

USF M. J. Troche

USF Marfa Auxiliadora

USF Mbaracayu

USF Minga Pora

USF Movil Indigena Pedro Juan Caballero

USF Naranjito

USF Panambf

USF Patricio Colman

USF Pelopincho

USF Potrerito de Ypané

USF Potrero Sur

USF Puerto Nuevo

USF Quyquyho

USF Rio verde Cerrito

USF San Cristobal

USF San Isidro

USF San Jorge

USF San Juan
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USF San Pablo

USF San Pedro Poty

USF San Roque

USF San Vicente

USF Santa Bérbara

USF Santa Fe

USF Santani

USF Santa Angela

USF Tacuatf

USF Tembiapora

USF Tororo

USF Unién

USF Vacay Km 20

USF Villa De Mercedes

USF Villa Poryu

USF Vista Alegre

USF Yataity

USF Yby Pyta

USF Ybypytal

USF Yeré

USF Ytororo

USF Zanja Pyta

uTcb

V/ Regién Sanitaria

VI Region Sanitaria

VIl Regién Sanitaria

X Regién Sanitaria

Xl Regién Sanitaria

XV Region Sanitaria

XVIII Region Sanitaria









