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Reformas sanitarias eimpacto del controlde malariaen
dos areas endémicas de Colombia, 1982-2004
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RESUMEN

I ntroduccién: Entre1975y 2004 |apoliticasanitariade Col ombiaexperimentd profundasreformascuyosefectossobrelasalud
publica son objeto de debate.

Objetivos: Estudio de caso en dos municipiosafin de describir loscambiosen el control de malariaque pudieran relacionarse
conlasreformasenlapoliticasanitariade Colombiaen el periodo 1982-2004.

Metodologia: SeeligieronlosmunicipiosdeZaragozay Tarazaen €l departamento de Antioquia(Colombia) porque presentan
altastasas deincidenciade paludismo. Se combinaron técnicas cualitativasy cuantitativas paraobtener y procesar lainformacion.
Seanalizaronlosarchivosdel programaparael periodo 1982-2004. Seaplicaronentrevistassemiestructuradasainformantesclaves,
seleccionados por su experiencia con € paludismo y los programas de control.

Resultados: Lacomparaciéndefuentespermitididentificar tresperiodossucesivosenel desarrollodelapoliticaparael control
demalaria: el programavertica acargodel MinisteriodeSalud (1975-1982); el programadepartamental (1983-1990) y laorganizacion
del programaen el marco del model o decompetenciareguladapropuesto por lareformasanitaria(1991-2004). Duranteel segundo
periodo se observaun mejoramiento en las actividades de control acompafiado de unareduccion delamortalidad. A partir de 1991
se observa un deterioro en € control de lamalaria, asociado con la descentralizacidn y la sujecion de la politica sanitariaalos
principios del mercado; el deterioro se caracterizapor €l debilitamiento progresivo de laresponsabilidad del Estado, € desmonte
de la capacidad instalada, la pérdida del conocimiento, la fragmentacidn de las acciones de control, € colapso del sistema de
informaciény el deterioro delosindicadores de mortalidad y morbilidad.

Conclusiones. El comportamiento de los dos casos estudiados sugiere un detrimento en laeficiencia, efectividad y calidad de
lasaccionesdecontrol delamalaria, quecoincideconlasreformasimplantadasen Colombiadesdeladécadade 1990y quepudieran
estar presentes también en otros municipios del pais.

Palabras clave: Reforma en Atencién dela Salud; Colombia; Malaria; Salud publica; Politicas publicas de salud.
Health reform and malaria control in two endemic areas of Colombia, 1982-2004
SUMMARY

I ntroduction: During thelast years Colombian health policy has experienced deep changeswhose effectson public health are
controversial.

Objectives: Case study carried out in two municipalities in order to describe the changes in malaria control program and its
relationship with Colombian health reforms.

Methodology: The municipalities of Zaragozaand Taraza were sel ected because they present high ratesof malariaincidence
in the department (state) of Antiogquia, Colombia. The study combined qualitative and quantitative techniques to obtain and to
processtheinformation. Theofficial filesof the programwereanal yzed for the period 1982-2004. Key informants, sel ected by their
experiencewith malariaand its control programs, wereinterviewed.

Results: In connectionwith the policy for malariacontrol, three momentswereidentified: thevertical program under Ministry
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of Health (1975-1982) responsability; thedepartmental program
(1983-1990); and the organi zation of the program accordingto
theregulated competitionmode! (1991-2004). Duringthesecond
moment improvement in the control activities accompanied by
a reduction of the mortality were observed. Since 1991, a
deterioration in the control of malaria, associated to the
decentralization and the subj ection of thesanitary politicstothe
principles of the market, was noted; this deterioration is
characterized by theprogressivel ost of forceof theresponsibility
of the State on mal ariacontrol, theloss of theinstalled capacity
and the Know-How, the fragmentation of control actions, the
collapseof information systemsand thedeterioration of mortality
and morbidity indicators.

Conclusions: Both observed cases suggest a detriment in
the efficiency, effectiveness and quality of malaria control
actions, associated with health reformsimplementedin Colom-
biasince90s, whichcoulda sobe presentinother municipalities
of the country.

Keywords: Health Care Reform; Colombia; Malaria;
Public health; Health policy.

En & mundo, € paludismo es uno de los problemas
epidemiol 6gicosquemascontribuyealacargadelaenferme-
dad. Sufrecuenciaserelacionaconlosnivelesde pobrezay
suletalidady morbilidadtienenunimportanteimpactoecond-
mico y social, especidmente en @ sur de Africa, Asiay
América’. En 2004 seestimé que 3,200 millonesde personas
vivianenriesgodemdariaen 107 paises?, y Colombia, donde
cercade85%ddl territorio seconsideraapto paralatransmi-
sion delaenfermedad?, figuraentrelosde mayor incidencia
en América®. Entre 1990 y 2003 los casos de paudismo
registradospor & Ministeriode Salud deColombiapasaronde
99,489 a 146,722? y una importante proporcion de elos
procediadel departamentodeAntioquia, queen2004informé
cerca de 47% de los casos registrados en € pais’. Mas de
90% deloscasos queseverificaron en Antioquiaprocedian
a su vez de las regiones de Urabay € Bgo Cauca’. Esta
Ultimaregion, localizadaa noroeste de Colombia, tieneuna
extens 6n de 8,498 km?detierrasbaas, conformadasprinci-
pal mentepor planicies, colinasy piedemonteamenosde 1000
m.s.n.m, donde predominan los pastos y bosgues de clima
cdlidoy himedo; lapresenciaen laregion de Plasmodium.
falciparum y vivax ha hecho que la malaria constituya un
serio problemade salud pablicaen los municipiosdel Bgjo
Caucalos cuaesregistran un indice parasitario anua mayor
de 10 casos por mil habitantes®. El riesgodepadudismoenla
regién se ha relacionado con las migraciones continuas, €
crecimiento desordenado del osnuicleosurbanos, laexplota
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cion del oro y de los bosques, las secuelas ambientales de
proyectos estatales y privados y una deficiente gestion del
ambiente®. Considerada como unazonade ato riesgo para
malariaend departamentoy € pais, laregiondel Bgjo Cauca
hasido objeto especia de programas especificos de control
cuyas edtrategiasyy criterios reflgjan las politicas fijadas por
losgobiernosnaciona y departamental frentea pal udismo®.

En Colombia, estas politicas han experimentado cam-
bios marcados en las Ultimas décadas. Entre 1956 y 1993,
se adelanto en €l pais un programa vertical de control a
cargo delaDireccién de Campafias Directas del Ministe-
rio de Salud y del Servicio de Erradicacion delaMalaria
(SEM), programa que actuaba de manera paraela al
SistemaNacional de Salud (SNS). En el departamento de
Antioquia, laDireccidn Seccional de Salud (DSSA) asu-
mi6 el programade control demalariaentre 1983y 1993.

De 1988 a 1995 ocurrieron en Colombia profundas
reformas en la gestion de las politicas socides y la saud
publica; entre1988y 1993 seprodujeronlosprocesosdedes-
centralizacion del Estado; en 1990 sedescentrdizé e SNSy
en 1995 se puso en marchalareformasanitariadefinidapor
la Ley 100 de 1993 que transformo6 & modelo estatdl de
prestaci ondeserviciosdesa ud enunmodel odecompetencia
regulada de oferentes estatales y privados, con base en €
aseguramiento delasfamiliasy enladdimitacion deciertos
paguetes de servicios (planes de beneficio alos que tienen
derecho los asegurados). En 1994 & Ministerio de Salud
establecidunaalianzacone DepartamentodeAntioquiapara
ladescentrdizacion del ProgramaControl de Enfermedades
Transmitidaspor Vectores(ETV) y medianteconveniointer-
administrativo apoyado enlasleyes60y 100de 1993y end
Decreto 1525 de 1994, € Minigterio delego en la autoridad
departamental |asfuncionesqueveniacumpliendosuDirec-
cion de Campafias Directasen Antioquia®. Desde 1997 enlas
acciones individuales de diagndstico y tratamiento de la
malaria seincluyeron|osplanesdebeneficio; en consecuen-
cia, las aseguradoras deben garantizar a sus dfiliados €
accesoalasaccionesindividua esdediagndsticoy tratamien-
to incluidas en & Plan Obligatorio de Salud (POS). Por su
parte, las actividades col ectivas de promocion, prevencion,
vigilanciay control de las ETV forman parte del Plan de
Atencién Bésica (PAB) que las autoridades municipales
deben ofrecer enformagratuitaatodalapoblacion, directa
mente o mediante contratos®.

El model odecompetenciaregul adaadoptadopor Colom-
biacomo fundamento paralagestion sanitaria, modifico la
organizacion, planeaci on, g ecuciony financiaciondelapres-
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tacion de los servicios de salud y de manera especificalos
programasde control del paludismo. El SistemaGenera de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) separad control dela
malariaen actividadescolectivaseindividuaes, lasprimeras
acargodd Estadoy de suscontratistas; |as segundasacargo
delasaseguradorasy lasingtituciones prestadoras de servi-
cios de salud (IPS) que configuran sus redes de servicios.
Cada una de estas entidades es responsable de administrar
susplanesy recursosene marcogenera queestablecelaley.
Algunos estudios han Ilamado la atencion sobre los efectos
negativosquelareformasanitariahageneradoen materiade
saludpublica, |oscuaesserel acionancone fraccionamiento
delasacciones, ladesarticulaciondelagestiony € predominio
de utilidad econémica.como criterio rector del model0%”.

A pesar delaimportanciaepidemiol 6gicadel paludis-
mo, en Colombiasehanrealizado pocosestudiosdirigidos
aevauar las politicas de control y a establecer la efecti-
vidad delasintervencionesenlapoblacion®®. Lapresente
investigaci én se propuso como objetivo estudiar loscam-
bios observables en las précticasy resultados del control
delamalariaque pudieran rel acionarse cronol 6gicamente
conlasreformasenlapoliticasanitariaentre 1982y 2004,
apartir delohallado endosmunicipiosqueilustranloque
sucede en las areas endémicas del pais.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de caso, que combind técnicas
cualitativasy cuantitativasconlaintenciondecaracterizar
el control delamalariaen Tarazay Zaragoza, municipios
localizados en laregion del Bajo Cauca antioquefio, que
tradicionalmente han tenido altos niveles endémicos de
paludismo y fueron objeto de programas especificos de
control. Ambosmunici pi osse sel eccionaron porque con-
centran unaelevadaproporciondeloscasosdemalariade
Antioquiay de Colombiay por estamismarazénhansido
motivo de una mayor actividad de control que otras
regiones. Lainvestigacion cubri6 el periodo entre 1982y
2004. Lainformacion cuantitativa se obtuvo a partir de
registrosy documentosoficial esqueconstituyeronlabase
del estudio. Lacaracterizacionformal delosprogramasde
control sehizo conbaseenlarevisién deleyes, normasy
manuales emitidos por el Ministerio de Salud y por la
DSSA. Para lo concerniente a mortalidad, morbilidad,
actividades del programa, nimero de habitantes, recurso
financiero, recurso humanoy apoyologisticoentre 1882y
2004, se consultaron los archivos de la DSSA, de las
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direccioneslocaesdesalud, deloshospitaleslocales, del

L aboratorio Departamental de Salud PublicadeAntioquia

y del Departamento Administrativo Nacional de Estadis-

tica(DANE); se consultaron igualmente el Sistema esta-

tal de vigilancia epidemiologica SIVIGILA, el Boletin

Epidemiol 6gicodeAntioquia, lapaginaquelaDSSA tiene

en Internet y otros documentosinternosdelasinstitucio-

nes que describian el comportamiento delamalariaenla
region. Conlainformaci én obtenida, secal cularon cuatro
indicadores:

a. Elindiceparasitarioanual (1PA), quecomounindica-
dor poblacional deriesgo de paludismo, se obtuvo al
dividir el nimero degotasgruesaspositivaspor €l total
delapoblacion expuestay se expresd en unidades por
1000.

b. El indiceanual desangreexaminada(lASE), indicador
del esfuerzo que efectliia el programa para captar los
posiblescasos, secalculd dividiendo el total de mues-
tras de sangre obtenidas y examinadas de pacientes
con sintomatol ogia febril por €l total de la poblacion
expuesta y se expreso en porcentaje.

c. Elindiceanual desangrepositiva(lASP), unindicador
deproporciondepoblacionfebril infectada, se dedujo
dedividir loscasoscongotagruesapositivaparamal a-
ria sobre el total de gotas gruesas examinadas.

d. Larelacion vivax/falciparum se valoro dividiendo el
total de placas positivas para vivax, sobre el total de
placas positivas para fal ciparum.

Lainformacién cualitativaseobtuvodefuentesprima-
rias, mediante entrevistas semiestructuradas ainforman-
tesclavespor dosdelasinvestigadoras; lasentrevistas se
centraron en las acciones del programa de control dela
malariay en informacion que complementara |os datos
cuantitativos. Se examinaron dos muestras teoricas’ de
informantesclaves: expertoscomunitarios(adultosusua
rios de los servicios) y expertos institucionales (agentes
relacionados con laadministracion o con lagjecucion de
las actividades del programa). En ambos casoslas mues-
tras se obtuvieron mediante la técnica de bola de nie-

“«Muestreo tedrico». En investigacién cualitativa designa la seleccién
consciente de casos adicionales que se han de estudiar de acuerdo con su
utilidad potencial para el desarrollo de nuevas intelecciones o para el
refinamiento y expansion de las ya adquiridas. El muestreo teorico se
relaciona con el punto de saturacion tedrica: un momento donde las
observaciones adicionales no conducen a comprensiones adicionales. Los
datos comienzan a ser repetitivos y no se logran aprehensiones nuevas
importantes. A este respecto se tuvieron en cuenta textos de metodologia
cualitativa, especiamente Taylor y Bogdan®.
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ve't se comenzd con el andlisisde un caso (caso: infor-
macién suministradapor uninformanteclave) y al apare-
cer informacion importante, se buscd otro caso para
ampliarla, y asi sucesivamente. De conformidad con los
principios técnicos del muestreo tedrico, se hizo especial
énfasisen obtener testimoniosdeinformantesclavescon
experienciasy apreciaciones distintas sobre el programa
demalariamés que en establecer lafrecuenciaestadistica
del argumento. Enambosgruposlaexperienciasedefinio
como el conocimiento adquirido por el sujeto medianteel
contacto directo con la situacion en estudio; los expertos
institucional esse sel eccionaron por suvinculacion previa
con las ingtituciones responsables de las acciones de
control; los expertos comunitarios se eligieron por su
experienciaconlaenfermedady el uso delosserviciosen
lasrespectivalocalidad entrel osusuariosdel oscentrosde
salud queadmitieron conocer el problemadelamalariaen
laregion. No serechazd ninglin testimonio. Entrejunioy
septiembre de 2005, se hicieron 29 entrevistas entre
expertosinstitucionales, asi: 3defuncionariosdeasegura-
dorasdel régimen subsidiado, 1 deentidadespromotoras
desalud, 2 degerentesde empresas socialesdel estado, 2
de gerentes de instituciones prestadoras de servicios de
salud, 2 dedirectores|ocales de salud, 4 de funcionarios
del programamalariadelaDSSSA, 6 de ex-funcionarios
del programademalariadel orden departamental, 1 deun
fun-cionario del Ministerio de Protecciéon Social, 2 de
expertos internacionales, 3 de expertos nacionales, 3 de
funcionariosoperativos.

Con el animo de conocer también la percepcién dela
comunidad frente alas actividades de diagndstico, trata-
miento y control de malaria, se seleccionaron los dos
puestos de salud con mayor nimero de casos registrados
en cada uno de los municipios objeto del estudio. Alli se
aplicd una encuesta semi-estructurada a una muestra
tedricade 55 expertos comunitarios, escogidosentrelos
usuarios que asistieron a puesto delecturaparasolicitar
servicioel primer diadelasemana(por ser €l diademayor
afluenciade pacientesalos puestos) entrelas7am. y las
12 m. Lamuestradeexpertosusuariosestuvo conformada
por liderescomunitarios, amasde casa, educadores, agri-
cultores, minerosy estudiantes contactados en lasinme-
diaciones de los servicios, 21 de estas entrevistas se
efectuaron en Taraz& 11 en €l puesto Piedrasy 10 en €l
puesto Hospital. En Zaragoza se entrevistaron 34 usua-
rios: 17 en puesto Porqueray 17 en el puesto San Antonio.
A todaslas personas entrevistadas selesinformd acerca
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delosalcancesdel estudioy y selesadvirtid desu derecho
ano participar; dejaron por escrito su consentimiento a
excepcion de una de ellas pero a igua que los demas
accedio adar lainformacion.

Parael andlisis cualitativo setuvieron en cuenta cate-
gorias predefinidas (percepcién de la maaria, de los
servicios, delasreformasy del control delamalariaenlos
diferentes periodos) y otras que emergieron durante el
estudio (juicios comparativos). Lainformacion obtenida
mediante entrevistas se codifico y se clasificO manual-
mente. Las entrevistas se procesaron con el programade
procesamiento de textos Atlas.ti® de ATLAS.ti GmbH
Company. L ossesgosdememoriay seleccion por partede
losinformantes se controlaron, hasta donde fue posible,
mediantelatriangulacion deinformaciény conlatécnica
de bolade nieve que ampli6 laposibilidad de entrevistar
nuevosinformantes.

RESULTADOS

Larevision delasfuentes documentalesy lainforma-
ciénsuministradapor 18 delos29 expertosinstitucionales
gue conocian €l programade mal ariade Antioquiadesde
el SNS, permiti6alosinvestigadoresidentificar tresperio-
dos secuenciaes en la politica de control de la malaria
(Cuadrol):

1. Un programavertical adelantado por €l Ministerio de
Salud que operd entre 1975y 1982.

2. Un periodo de descentralizacion del programa a la
Direccion Seccional de Salud de Antioguiaqueocurrié
entre 1983 y 1990.

3. Unaorganizaciondel programaen el marcodel modelo
de competenciaregulada que se prolonga desde 1991
hastael cierredel estudio; esteultimo periodo presenta
tres etapas:

a. Descentralizacion del SNSy del programadeparta

mental alos municipios(1991-1993).

b. Periodo de incertidumbre administrativa caracteri-
zado por lareglamentacion e implantacion de Ley
100 de 1993 (1994).

c. Implantacion del SGSSS'y sujecion del control dela
malariaa modelo de mercado (1995-2004). Durante
edta etapa los servicios de diagnostico y tratamiento
individud seincluyeronenlosPOSy POS-Squedebian
prestar las aseguradoras, mientras | as acciones colec-
tivasde control de malariase agruparon en el Plande
Atencion Bésica (PAB) a cargo del Estado.
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Cuadro1
Periodosdel controldelamalariaen Antioquia. Caracteristicas comparativas. 1982-2004
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Aspecto comparado

Sistema Nacional de Salud

Programa departamental
«Control de malaria»

Sistema Generalde
Seguridad Social en Salud

Vigencia

Nombre del programa

Normas vigentes

Estrategias

Recurso humano operativo

Control de vectores

Toldillos

Vigilancia

Diagnostico

Confirmacion previa del
diagnostico como requisito
para tratamiento

Tratamiento

Control de calidad del
diagnéstico

Sistema de informacion del
programa

1975-1982

«Plan nacional de erradicacion
de la malaria»

Decreto ley de 1975
Ley 9 de 1979

Erradicacion

Principalmente técnicos del SEM
Voluntarios

Fumigacion intra y perido-
micialiaria a cargo del SEM

Captacion pasiva en los
puestos de lectura

Gota gruesa gratuita tomada
por voluntarios

No

Medicamentos gratuitos
suministrados por voluntarios

No

Incipiente

1983-1990

Programa «Control de malaria»

Ley 10 de 1990
Ley 9 de 1979

Red de diagnostico y trata-

miento. Articulacién de agen-
cias para el control de vecto-
res Vigilancia epidemiolégica

Principalmente funcionarios
auxiliares entrenados en
acciones especificas de
control. Funcionarios de
saneamiento ambiental de las
unidades del SNS. Funciona-
rios del SEM

Fumigacion intra y perido-
micialiaria a cargo del SEM-
DSSSA

Toldillos gratuitos en zonas de
riesgo

Busqueda activa y captacion
en todas las unidades de las
zonas endémicas

Gota gruesa gratuita tomada
por funcionarios entrenados

Medicamentos gratuitos
suministrados por personal
entrenado segun protocolos

Si

Fuerte

1991-2004 (los primeros tres
afnos corresponden al desmonte
del SNS)

Programa Control de Vectores
(componente del PAB)Los
enfermos se tratan segun las
normas del POS

Ley 60/1993

Ley 100/1993
Descentralizacion de los
departamentos (1994) y de los
municipios (1997)

Ley 9 de 1979 Ley 715/2001

Control de vectores a cargo del
municipio. Diagnéstico y trata-
miento de enfermos a cargo de
las aseguradoras

Principalmente funcionarios de
las IPS (no se exige entrena-
miento especifico).Técnicos en
control del ambiente contratados
por el municipio.

Fumigacion intra y perido-
micialiaria a cargo del municipio

Toldillos gratuitos segun criterio
del municipio

Captacion pasiva. Busqueda

activa deforma irregular

Gota gruesa pagada por el
enfermo no asegurado o por la
aseguradora (para los asegura-
dos)

Si

Medicamentos segun protocolo,
cubiertos por el aseguramiento o
por el enfermo no asegurado

Si

Fragmentado
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REFORMAS EN LA POLITICA SANITARIA DE
COLOMBIA SEGUN LOS ENTREVISTADOS

1. Programa vertical del Ministerio de Salud. En-
tre1975y 1990 estuvovigenteen Colombiael SNScreado
por el Decreto Ley 056 de 1975; el control delamalariaen
el pais obedeciaaun programa estatal vertical de erradi-
cacion, dirigidoy financiado desde el Ministerio de Salud
y g ecutado por el SEM, que paralos municipios estudia-
dos se atendia desde |a sede administrativalocalizadaen
lazona de Monteria (capital del vecino departamento de
Cordoba). El programa operaba mediante una red de
colaboradoresvoluntarios, quienesen supropiavivienda,
recibian |os casos febriles, les tomaban muestras de gota
gruesa e inmediatamente les administraban tratamiento
antimalarico, quininay cloroguina, antes de conocer €l
resultado de laboratorio. Las muestras tomadas por os
voluntarioseranrecogidaspor funcionariossupervisores
del SEM, quienesconsolidaban lainformacion epidemio-
[6gicay distribuian placasy medicamentosal oscol abora-
doresy alasinstitucionesestatalesdesalud. El control de
vectores tenialugar mediante brigadasde 4 funcionarios
del SEM que se desplazaban semestralmente alas comu-
nidades de mayor riesgo para hacer rociado intradomi-
ciliariodeinsecticidas. El Estado, confondosnacionales,
financiaba las actividades de control que se ofrecian
gratuitamente a la poblacion®®. Algunos de los expertos
institucional es que actuaron en el programa durante este
periododestacaronlacrisisadministrativadel SEM como
programavertical centralizadoy sudesarticulacionconlas
instituciones departamentalesy locales del SNS; sin em-
bargo, en algunas regiones del paisy de Antioquia las
accionesdel SEM eran el tnico recurso disponibleparael
control del paludismo.

2. Descentralizacion del programa a la Direccion
Seccional de Salud de Antioquia. Esta fase fue descrita
entérminossimilarespor losexpertosentrevistados, inclu-
yendo ex-funcionarios que participaron en su disefio y
puesta en marcha. No se observaron contradicciones a
este respecto y varias de sus afirmaciones se pudieron
verificar en documentos de la época. Hacia varias déca
daslamalariarepresentabaun problemade salud publica
en algunas regiones de Antioquia® Por esta razon €l
gobierno departamental incluy6 en su Plan Seccional de
Salud de 1983 un programaparacombatir el paludismo al
integrar las acciones de control de vectores con la aten-
ciénalosenfermosy articular losesfuerzosdel SEM y de
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los hospitalesdel SN'S que operaban en Antioquia, cons-
tituyéndose en € primer Departamento del pais que
descentralizé y asumid gran parte de las acciones de
control. LaDSSA sepropuso disefiar el programadecon-
trol delamalariabasado enlaatencién primariade salud,
por medio de los recursos fisicos y humanos existentes:
para ello hizo un diagnéstico de reas endémicas sobre
situacion epidemiol égica, recursos fisicos, humanos y
técnicos, coberturasy necesidades. Entre 1984y 1990, €l
gobierno departamental planifico, financio y gecuté las
acciones de diagnostico y tratamiento; establecio que la
medi caci én antimal &rica sol o sesuministraracon baseen
laconfirmaciondel diagndstico por laboratorio; eintrodujo
uncambioimportanteenlapoliticaterapéuticaal reempla-
zar el esquemadecl oroquinapor amodiaguina, deacuerdo
con los hallazgos de resistencia de P. falciparum en la
region*®,

Al asumir el programa, laautoridad sanitariadeparta-
mental sefijé.comoprincipa objetivo disminuirlamorbilidad,
lascomplicacionesy lamortalidad por malaria, fortalecer
las acciones de control y asignar nuevos recursos parala
comprade suministrosy la contratacion de personal; las
estrategias de erradicacion se cambiaron por estrategias
de control integral que atendian tanto a caso como asu
habitat, eintegraban en unaprogramacién cominlasacti-
vidades delos agentesdel SEM con lasactividadesdelas
unidades de salud. Este proceso conté con el asesora-
miento técnico directo de la Organizacion Panamericana
dela Salud (OPS), la Organizacion Mundial dela Salud
(OMYS) y deotrasentidadesinternacional es. L asacciones
decontrol individualesy colectivasseofrecianalapobla-
cibndemaneragratuitay lasadelantabapersonal auxiliar
entrenado especificamente en diagndstico, tratamiento y
control de la malaria; este personal era pagado por €l
gobierno secciona y sedistribuiaen los puestos de salud
de las zonas de mayor riesgo, con la responsabilidad de
atender alapobl aci6n que presentarasintomatol ogiacom-
patible con malaria, hacer de inmediato el extendido de
gotagruesa, leer einterpretar el resultado, y suministrar,
también de formainmediata, el tratamiento antimalarico
especifico segin los esquemas de manejo terapéutico
previstos por €l programa. Lasaccionesde diagndsticoy
tratamiento estaban sujetasaun control posterior de cali-
dad que se centrabaen personal especializado cuyabase
de operaciones era la sede del Laboratorio de Salud
Publica,enMeddllin, capital del departamentodeAntioquia
El disefio del programapretendiahacer diagnosti cosopor-
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tunosy correctos, tratami entostambién oportunosy efec-
tivos, reducir laautomedicaciény disminuir €l usoindiscri-
minado de quinina. Las acciones de control incluian la
distribuciéndetoldillosy el control devectores. Casi todos
losentrevistadosqueconocieron el programaduranteeste
periodo coincidieron en quelos programas deinterésen
salud publica, comoel demalaria, constituianunelemento
prioritario de la politica sanitaria en € departamento y
recibian partidas presupuestal es especificas. Enlas areas
de mésdificil acceso, lasaccionesde diagndsticoy trata-
miento lascomplementabael SEM. Enlosdosmunicipios
objeto de estudio, €l programainicio sus operaciones a
principiosde 1985.

Al revisar |os boletines de estadistica anual dela Sec-
cional deSalud paraesteperiodo, seencontraron multiples
referencias que daban cuentadel despliegue de activida-
desy recursos destinados por el Estado paracontrolar la
malaria, entreelloslaformaciony vincul acién derecurso
humano (médicos, bacteridlogos, auxiliaresdeenfermeria
y promotoresde salud entre otros) entrenado tanto enlos
aspectos clinicos como administrativos del programa.
Adicionalmente, por estaépocasedisefiarony pusieronen
précticaguiasy protocol osquedefinianlaconductaquese
debia seguir con los individuos, las comunidades y €l
ambiente. En opiniondelosentrevistados, |adisponibilidad
de recursos, lavoluntad politicay el compromiso de los
funcionarios durante este periodo permitieron realizar
acciones continuas y agresivas: «...en aquella época €l
Estado si asumia la rectoria de la salud publica en el
pais» (experto internacional).

En los municipios estudiados e programa estaba a
cargo de los hospitales de la red de servicios de salud,;
generalmente una enfermera auxiliar eraresponsable de
hacer | ospedidosdeinsumosy suministrosbasi cos, distri-
buir alared de puestos delectura, consolidar lainforma-
cion del programay asegurar €l envio oportuno de las
placas para control de calidad. Los equipos técnico-
administrativosdel ordendepartamental y del ordenregio-
nal hacian visitas semestrales de supervision a cada
puesto y emprendian actividades de capacitacion de per-
sonal y educacién continua. Desde la implantacion del
programadescentralizadoy como efecto del mejoramien-
to enladeteccion, se observd un marcado aumento delos
casos en todo e Departamento. En la region del Bgjo
Cauca se paso de 7,209 casos registrados en 1982, a
31,024 en 1985 (un aumento de 4.3 veces). «<El fortal eci-
miento del programa en Antioquia puso en evidencia
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el subregistro (sic) y las deficiencias del sistema de

informacion del programa nacional» (2 expertos na-

cionales).

3. Organizacion del programa en e marco del
modelo de competencia regulada. La caracterizacion
de esta fase se fundament6 sobre todo en el andlisis
documental y en la informacién suministrada por los
expertos nacionales, por el experto internacional, por los
funcionariosdelaDSSA y por |os agentes que operaban
enlosmunicipios. Desde 1988 sellevoacaboenel paisun
proceso de descentralizacion del Estado. En 1990, laLey
10 extendio este proceso al sector delasaludy ordend la
descentralizacion del SNS. Por esta época se observaron
algunasdificultadesdetipofinanciero (paraadquirir equi-
pos, creacion 'y dotacion de nuevos puestos de lectura) y
logistico (parareparaciony mantenimiento de microsco-
pios); adi cional mente, laconsecuci dn demedicamentosy
otros suministros se dificultd al terminar e convenio
suscrito entre la DSSA y OPS-OMS*®. La reforma sani-
tariaseprofundiz6 en 1993 cuando laL ey 100 transformé
el modelo estatal deprestaci dndeserviciospor unmodelo
decompetenciareguladasujetoal osprincipiosdel merca-
do. Deconformidad conlostestimoniossuministradospor
losexpertosnacionalesy delaDSSA, desdelapromulgacion
delaLey 100 de 1993y despuésdedosariosdereglamen-
tacion eincertidumbre administrativa, |os principios que
orientaron lareformase extendieron al programadepar-
tamental de control de la maaria que desmont6 sus
accionesdirectasenlosmunicipios. Lapercepciéndelos
entrevistados a este respecto fue heterogénea, pero pre-
dominaronloscomentariosdesfavorablesal osefectosde
lareforma

L ostestimoni osdestacan seisaspectosval oradosdes-
favorablemente como expresiones de deterioro del pro-
grama gue comenzaron durante este periodo:

1. El desmonte delacapacidad instaladay lapérdidadel
saber hacer y de la experiencia adquirida.

2. El debilitamientodel Estadoy suincumplimiento pro-
gresivo delaresponsabilidad sobrelasalud publica.

3. Lafragmentacion de las acciones de control.

4. Lapérdidade lacapacidad gerencial y operativa.

5. La subordinacion de la atencion a los contratos de
aseguramiento.

6. El colapsodel sistemadeinformacion. Otrosentrevis-
tadosemitieron unjuicio menossevero: «...aungquela
reforma desbaraté el programa nacional que ha-
bia, y la descentralizacion eliminé parte del presu-
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puesto que tenia el paispara el control de malaria,

fragmento la atencién e impidi6 la continuidad y

estabilidad del recurso humano, nunca hubo aban-

dono total de las acciones» (experto nacional).

A continuacién se describen los seis aspectos que
sefialaronlosentrevistadoscomo expresionesdedeterio-
ro del programadurante este periodo:

1. El desmonte de la capacidad instalada y la
pérdida del saber hacer y de la experiencia adquirida.
Deconformidad conlostestimoniosdelosentrevistados,
al entrar en vigencia la Ley 10 de 1990 que ordend la
descentralizaciondel SNS, el gobiernodeAntioquiadebio
desmontar varias de sus acciones directas en los munici-
pios, entre ellas las de diagndstico y tratamiento de la
malaria sin complicaciones, actividad querealizaban las
auxiliares de enfermeriaentrenadas en puestos delectura
distribuidos estratégicamente en las zonas de mayor ries-
go. Sinel apoyofinancieroni lapresiondelaDSSA, varios
municipios desmontaron la red de puestos de lectura;
otros, sin embargo, continuaron asumiendo este compo-
nente, como son los casosde Tarazay Zaragoza, donde a
lafechade cierre del presente estudio alin trabajan 14 de
|osfuncionariosauxiliaresdesalud ambiental, adscritosa
las direcciones locales de salud respectivas. Segun los
entrevistados, enlamayoriadelosmunicipios, incluyendo
Tarazay Zaragoza, €l personal auxiliar entrenado especifi-
camente en procedimientos técnicos y administrativos
relacionadoscon el control delamalariaseasigné aotras
funciones o se disperso; algo similar aconteci6 con los
microscopistasy con los profesional es capacitados en la
supervisiondel programa. Adicionalmente, ladescentrali-
zacion dio lugar aprocesos de sustitucion esporadicadel
personal operativo entrenado, acargo del Departamento,
por contrataci énlocal denuevosfuncionariosque, segin
las entrevistas, en su gran mayoria eran individuos sin
capacitacion, ni perfil parael cargoy con grandeslimita-
cionesparaasumir suscompetencias. Deacuerdo conlos
usuariosy agentes operativos entrevistados, en las zonas
de Tarazdy Zaragozadonde seretiraron losfuncionarios
responsables de la lectura surgieron «lectores volunta-
rios», quecobranentre$2,000y $4,000 (1 a2 ddlares) por
tomar y leer la gota gruesa; aungue estas cuotas no son
obligatoriaslas poblacionesde zonas apartadasdeambos
muni ci piostienen quepagar desu bolsillo paracontribuir
al sostenimiento del lector y parareducir el riesgo de que
el puesto sea cerrado. En opinién de uno de los expertos
nacionales esta situacion es especialmente ilogica, por
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cuantoloslectoresvoluntarios trabajanenlaspoblaciones
mas pobres y apartadas cuyo ingreso es con frecuencia
menos de un ddlar por dia; adicionamente, los lectores
voluntarios que operan en las localidades estudiadas no
estan sujetos a programas de capacitacion y control de
calidad como si |0 estaban los funcionarios hasta 1990.
Algunos entrevistados consideran que hay un«...desco-
nocimiento de funciones por parte de los nuevos
actores» (2 funcionarios de aseguradoras y 2 funcio-
narios de la DSSA) y que la falta de recurso humano
capacitado implica una «...descarga de responsabili-
dades sobre los auxiliares de salud ambiental (1
funcionario operativo).

2. El debilitamiento de las responsabilidades del
Estado en materia del programa. Segun los expertos
nacionales e internacional entrevistados, desde 1990 el
Departamento consideré que laresponsabilidad del pro-
gramarecaiaen |os municipiosy disminuyd susacciones
derectoriay control. «En el Departamento no se volvio
a hacer nada, los funcionarios de malaria eran (sic)
sentados en la DSSA sin que los enviaran a ninguna
parte, sin haber organizado administrativamente ha-
cia donde deberian ir y con qué recursos iban a
trabajar. La atencion para el diagndstico dejé de ser
tan oportuna...» (1 ex-funcionario del programa del
orden departamental y 1 experto nacional). En opinion
delosentrevistadoslareformanoincluyé actividadespara
garantizar latransicion y hacer sostenible el programay
|os munici pios debieron asumir lasresponsabilidadesen
control de malaria sin tener preparacion para ello: «os
servicios de salud no se encontraban preparados
para asumir la salud publica ante un proceso de
descentralizacion y los entes municipales no tenian
idea de como asumir las funciones de salud publica
encomendadas por la nueva normatividad...» (1 ex
funcionario del programa del orden departamental y
1 experto nacional). Esta informacion coincide con
documentosdelaépocaque promueven ladescentraliza-
cion de las unidades de salud y sus programas. «...
(Entonces) empieza a cojear el impacto que se tenia en
el programa» (1 gerentede hospital). Algunos entrevis-
tadosconsideranquesedebilitdlarectoriadel Estadoy las
accionesy responsabilidadesde control del paludismo se
fragmentaron entre nuevosactoresqueno seencontraban
en condiciones técnico-administrativas para operar €l
programa: «...el problema de la malaria se ha incre-
mentado a partir del momento de la descentralizacion
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y la reforma, porque el Estado dejo de asumir res-
ponsabilidades en salud publica, porque también ha
faltado mas compromiso de los departamentos, muni-
Cipios y organizaciones sociales en este tema. Hay una
gran debilidad en lo que es la rectoria del sistema de
saludyenloquees(sic) lascapacidadesinstitucional es
para prevencion y control de la malaria» (1 experto
internacional, 1 gerente de hospital, 1 ex funcionario
del programa del orden departamental). Desde la
reforma se observan «...limitaciones en el control
directo del cumplimiento de actividades» (1 funciona-
rio de aseguradora del régimen subsidiado); «...las
direcciones locales asumieron pocas funciones» (1
experto internacional); «...las responsabilidades se
han dejado a entes departamentales» (1 funcionario
departamental de la DSSA); «...las funciones de salud
publica se minimizaron en el Plan de Atencion Bésica»
(2 ex-funcionarios del programa departamental y 2
funcionarios operativos).

3. Segmentacion de las acciones de control. La
normatividad sanitaria apoyada en la Ley 100 de 1993
(Resolucion Ministerial 4288 de 1997, Ley 715de 2001y
Circulares 052 de 2003 y 018 de 2004) distribuyo las
accionesrequeridas parael control integral delamalaria
entre diferentes agentes estatales y privados. De confor-
midad con las disposiciones que configuran la reforma
sanitaria los municipios deben incluir en sus Planes de
Atenciéon Béasica las acciones de control de vectores,
mientras que las acciones individual es de diagnéstico y
tratami ento son responsabilidad de cadaente asegurador.
En los municipios estudiados, los Planes de Atencion
Bésicaincluyen actividades de control de vectores como
talleresdesensibilizacién, control decriaderos, promocion
delasalud. En ambos municipioslasalcaldias, contratan
conel hospital estatal local lasactividadesindividualesde
diagnosticoy tratamientoy conlas|PSprivadas|as capa-
citaciones, entre otras actividades. Las aseguradoras,
tantolasAdministradorasdel Régimen Subsidiado (ARS)
comolasEntidades Promotorasde Salud (EPS), contratan
conel hospital losserviciosdediagnésticoy tratamientode
lapoblaci6n aseguradabaj o suresponsabilidad. Enningu-
no delos municipi 0s se encontré un mecani smo de coor-
dinacion entre las actividades individuales y colectivas:
«...el interés de las IPS (es) solo por facturar; las
aseguradoras no asumen de forma seria las activida-
des de diagnostico y tratamiento delegadas por la Ley
100 de 1993» (1 funcionario operativo, 2 gerentes
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hospitalarios, 2 funcionarios de aseguradoras del
régimen subsidiado). Cada uno va por su lado con
«...maruya de un lado y desconocimiento de otro por
parte de ARSy EPS...» (maruya=actitud maliciosa) (1
funcionario de la DSSA). Expertos nacionales e infor-
mantes de lacomunidad consideran que «no existe cum-
plimiento continuo, serio y responsable de las accio-
nes de promocién y prevencién en las localidades»
(expertos nacionales). En opinion de los entrevistados,
enambos municipioslafragmentaci n delasresponsabi-
lidadesapartir de1994, hizomasdificil reali zar actividades
de control de formaorganizada, coherentey pertinente.
4. Pérdida de la capacidad gerencial y operativa.
Enambaslocalidades seobservi unaactitud deresponsa-
bilidad para efectuar lastareas asignadas en €l programa
por partedelosfuncionariosoperativos. Sinembargo, |as
entrevistas sugieren que el desmontedel SNSdio lugar a
unapérdidadelacapacidad gerencial del programay aun
debilitamiento administrativo y operativo: «...el trabajo
para el control de la malaria antes de 1993 era coor-
dinado, con disciplina y compromiso de los involu-
crados» (ex-funcionarios del programa de malaria
del orden departamental, expertos nacionales, exper-
tos internacionales, funcionarios operativos). Hay un
«...desconocimiento de funciones por parte de los
nuevos actores» (2 funcionarios de aseguradoras del
régimen subsidiado, 2 funcionarios de la DSSA).
Segun los ex-funcionarios del programa, desde 1994,
cuando se puso en marcha el SGSSS, se presenta una
reduccion en ladisponibilidad del recurso humanoy un
deterioro en sugrado decapacitacion. Lapérdidaderegis-
tros no permitié documentar este hecho con cifras. Los
expertos y funcionarios entrevistados coinciden en que
antes de lareforma el programa contaba con un equipo
especializado en e Laboratorio Departamenta y en la
Seccién de Programas Especiales de la DSSA, y €
Departamento asignaba profesionales especificamente
capacitadosparacumplir lasaccionesdedireccion, aseso-
ramiento, capacitacion y control de malaria. En lasloca-
lidades endémicas como |os municipios estudiados, €l
programaestabaen cabezade un médico coordinador, una
bacteridloga, y unpromediode6 auxiliaresdeenfermeria,
ademas del apoyo que daban los promotores de sanea-
miento y de salud. En el momento de la observacién el
programa contaba en la DSSA con 3 funcionarios de
plantay 3 contratados, y enlasdosl|ocalidades estudiadas
disponia de 7 funcionarios operativos técnicos de salud
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ambiental tanto en Zaragoza como en Taraza. Segun los
entrevistados, el problemano es solo defaltaderecursos
humanos sino también de competenciaparacumplir con
susresponsabilidades: «el personal clinico desconoceel
manejo de la enfermedad, no esta capacitado y en
ocasiones se recurre a voluntarios casi analfabetas
gue residen en las localidades para que funcionen los
puestos de lectura... El trabajo tampoco es tan coor-
dinado ni interdisciplinario como antes. No se dispone
de un equipo técnico completo de planta para la
gjecucion de las acciones lo que implica que muchas
veces estos esfuerzos se interrumpan» (experto nacio-
nal, experto internacional, funcionario operativo,
funcionario dela DSSA). «Al recurso humano lo estén
cambiando con frecuencia y es ya muy poco...hay
gente preparada en el pais que no tiene oportunidad
de trabajar en promocion y prevenciéon de la mala-
ria... No hay espacios para la intervencion de esa
masa critica en e pais» (experto internacional, ex
funcionario del programa del orden departamental,
funcionario operativo). Es de anotar que el niUmero de
puestos de lecturade los municipioshavariado seginla
demandadelalocalidad desdeel comienzodel programa),
pero algunos de ellos no tienen el personal idoneo para
realizar una atencion adecuada: «no se entiende porqué
la malaria no ha sido concebida como una enferme-
dad que debe ser de cuidado médico, sino que se ha
delegado su manejo a un microscopista casi analfabe-
ta» (experto nacional).

5. Lasubordinacion de la atencion a los contratos
de aseguramiento. En 1993, el SGSSS estipul 6 |a aten-
cion gratuita de la malaria para la poblacion afiliada al
sistema con recursos del plan obligatorio a cargo de las
aseguradoras. Sin embargo, las instituciones de salud
condicionanlaprestaciondelosserviciosdediagnésticoy
tratamiento aloscontratossuscritoscon lasaseguradoras
y los entesterritoriales. De conformidad con las normas
del sistemade seguridad socidl, losenfermosde Tarazdy
Zaragoza que cotizan por su seguro consultan a las
instituciones de salud que les asigna su aseguradora; |os
casossubsidiadosy las personassin seguro deben consul -
tar al hospital estatal local. Enopinidndelosentrevistados,
en los municipios del presente estudio el sistema no
garantiza atencion oportuna y adecuada a los enfermos
conmalaria; enlasdoslocalidadesseencuentrapoblacion
afiliaday no afiliadaque habitaen comunidades|ejanasy
dispersasy dondehay dificultadesdeaccesoalospuestos

122

Vol. 38 N° 2, 2007 (Abril-Junio)

dediagndsticoy tratamiento; entre ell as se sabe de comu-
nidadesindigenas, quevivenamésde 7 horas de camino
eincluso avariosdiasdedistanciadel ospuestosdelectura
y tienen dificultades de acceso alos servicios. En ambos
municipios, loshospital esestatal esresponsablesdeoperar
el programa, funcionan en su propiasedede conformidad
conloscontratosquesuscriben por ventadeserviciosy los
subsidios que reciben del Estado para la poblacion no
asegurada. Ninguna de las unidades que se estudiaron
desarrollasi steméticamentevisitasde control alascomu-
nidades lganas.

Enopiniondelosinformantes, lasujeciondel programa
alosprincipiosdel mercado hageneradovariasdificulta-
des, especiamente con la valoracion de los servicios de
control por partedelasaseguradorasy losprestadores. El
concepto de varios entrevistados acerca del papel que
juegan lasaseguradorasen el control delamalarianofue
muy favorable: «...responden por una parte pero no
por el control y seguimiento directo en e municipio;
las acciones que realizan son las que estan dirigidas
al nivel central; ven el programa como un chicharrén
(sic; chicharron=problema de dificil solucién) que no
les da plata» (gerentes de hospitales); «...son mons-
truos que no vigilan la salud publica» (funcionario de
institucion prestadora de servicios de salud), «...las
aseguradoras no vigilan acciones directas; vigilan
soportes en papel (se refieren a registros)» (gerente de
hospital). Losfuncionariosdelasaseguradorasinforma-
ron gue solo revisan los registros presentados por las
instituciones que contratan (gerente de EPS).

6. El colapso del sistema de informacion. Segun los
funcionariosdelaDSSA entrevistados, entre 1983y 1990
el programa de malariaincluiaun sistema obligatorio de
registros pero muchos de los archivos se eliminaron
durantelasreformas con el argumento de que su almace-
namiento era dificil; otros registros se perdieron. Segiin
funcionariosoperativos, algosimilar sucediéconlosarchi-
vosdelosmunicipios. A partir de1998 nosevolvidaexigir
alosmunicipiosel registro de personasexaminadasy solo
se exigi6é informar el nimero de casos diagnosticados
divididos por especie parasitaria. Para el caso de Taraza
apenas se obtuvo alguna informacion de 2004 y no se
encontré ningun archivo de malariade afios anteriores.

No todos los cambios de esta etapa se percibieron
como deterioro. Varios informantes consideraron que
«después de la reforma disponian de mas dinero para
el control de la malaria y para diagndstico y trata-
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miento» (1 funcionario de la DSSA). Aunque la dispo-
nibilidad derecursosfinancierosno setuvo como proble-
ma, si lofuelagestiénlocal delosrecursos: «...lasfallas
en este sentido son por la destinacion y el manejo que
se le da a esos recursos; no es solamente que €
recur so esté destinado, sino como esta funcionando la
destinacién de los recursos para las actividades de
prevencion y atencion de la enfermedad; sobre todo
en la parte preventiva donde los entes territoriales
deben gastar mucho recurso para el control ambiental
y para todas las medidas relacionadas con cambios en
estilos de vida y actitudes de las personas frente a
factores de riesgo de la enfermedad» (1 funcionario
dela DSSA, 1 experto internacional). En el momento de
lavisitaauno delos municipios estudiados, se encontrd
guesehabian agotado losmedi camentosantimal éricos; a
exponer el hecho antelaautoridad responsable manifestd
gue «no hubo disponibilidad del medicamento en esos
dias, porque el mensajero tuvo otras vueltas que
hacer y no pudo recogerlo en Medellin...».

Las deficiencias locales para cumplir una adecuada
gestion contrastd conlaactitud defuncionariosdel orden
departamental quienes consideran que este asunto no es
de su competencia: «Aca les ponemos |0s insumos... si
no viene por ellos es su problema...» (1 funcionario de
la DSSA). Estos mismos funcionarios tampoco perciben
fallasadministrativasque pudieran derivarsedelaimple-
mentacion delareforma: «...yonoleveo problemaala
politica de salud» (ex funcionarios del programa de
malaria del orden departamental), «...yo pienso que
la politica sanitaria se esté aplicando adecuadamente
con una serie de jerarquias acordes a la situacion que
estamos viviendo, con un equipo idéneo en lo que
tiene que ver con nosotros» (1 funcionario de la
DSSA). Esta percepcion contrasté con la de otros entre-
vistados, comolosexfuncionariosdel programademalaria
del orden departamental, 10s expertos nacionales y los
funcionariosoperativos, menosexpuestosenlaactualidad
al rigor delaburocracia, quienesafirman queloscambios
adoptados por Colombia en su politica de control de la
malaria son predominantemente desfavorables: «...la
politica de control de malaria debe unirse a todos los
eventos de salud publica... Todas las patologias (en-
fermedades) de interés en salud publica deben mirar-
se dentro de la politica como una racionalidad distin-
ta, porque si el sistema se entrega a las leyes del mer-
cado, hay una fragmentacion en esas acciones y una
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desarticulacién que no va a lograr €l control...»; «...
la malaria debe ser de control del Estado y no debe
haber intermediacion financiera en su manejo...»;
«...se debe seguir fortaleciendo mucho la capacidad
técnica en todos |os niveles. nacional, departamental
y municipal para lograr controlar el problema; debe
haber autonomia y posibilidad de que los municipios
asuman responsabilidades pero sin soltar la direccion
desde los niveles nacionales... Seria la combinacion
de un programa vertical con uno horizontal pero sin
dejar de dar soporte técnico, cobijando no solo mala-
ria sino también las demés patologias (entidades) de
interés en salud publica».

Como consecuencia de la técnica utilizada para las
entrevistas, seobtuvo delapoblacionincluidaenlamuestra
unainformacionmuy amplia, variaday nosiemprecompara
blequepermitidal osinvestigadoresreconstruirlosdiferentes
periodos del programa. En relacion con los dos primeros
periodos no se descubrieron discrepanciasimportantes. La
mayoria de los entrevistados estuvo de acuerdo en que €
programavertical funcionabademaneradesarticuladay que
su desarrollo podria considerarse incipiente e insuficiente
paracontrolar lamalariaen laregion. Los entrevistados se
mostraron también de acuerdo en valorar positivamentelos
esfuerzosadminigtrativos, técnicosy financierosdel gobierno
departamental por controlar lamalariacon un enfoqueinte-
gral y coordinado, y enlaampliacion de coberturas con ser-
viciosde deteccidny tratamiento oportunos. Larevision de
documentos concuerdaen gran parte con losinformes que
suministraron|osexpertosinstitucionalesentrevistados. Du-
rantee tercer periodolosinformantescoincidentambiénen
que la reforma sanitaria del pais implicd en la region un
desmontedel programadecontrol lamayoriadel osentrevis-
tadosva ord comodeterioro; snembargo, seregistrarontesti-
moni osdi screpantesprocedentesdel osfuncionariosvincu-
lados a la edtructura directiva del departamento, quienes
consideran que los fallos observados en € programa se
atribuyen mésafdlosenlaaplicacién delanormapor parte
del nivel operativo que alareformadelapoliticasanitaria.

CAMBIOS EN EL CONTROL DE LA MALARIA
SEGUN LA REVISION DE REGISTROS

LaGréficalilustralatendenciadelamorbilidadenlos
municipios que se estudiaron durante el periodo. Entre
1982y 1991 | os casos registrados aumentaron 16.1 veces
en Taraza y 4.7 veces en Zaragoza. Desde 1992, se
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Grafica 1. Morbilidad por malaria. Casos registrados. Bajo Cauca, Tarazady Zaragoza; 1982-2004

Fuente: Boletin de Actividades SSSA (1982-1997); Pagina web DSSA (eventos de interés en salud publica 1998-2004) en
http://www.dssa.gov.co/dowload/EVENTOS%20INTERES%20EN%20SALUD%20PUBLICA/Vectores-Datos.xls. Consultado: 06/11/2005

insindlaunadisminucionenel nimerode registrodecasos
hasta 1999 cuando aumentan de nuevo, tanto en los dos
munici pios estudiados como en el resto delaregion. La
preval encia cal cul ada sobre estos casos (datos que no se
comunican) revelaunatendenciasimilar, pero muestraun
incremento mas rapido y notorio en Taraz durante la
vigencia del programa departamental. De conformidad
conlaopiniéndelosinformantes, |lamorbilidad por pal u-
dismo en la regién sigue siendo un problema de salud
publicay no ha podido controlarse por varias razones,
entre ellas «la descarga de responsabilidades sobre
los auxiliares de salud ambiental» (funcionario ope-
rativo), «... el desconocimiento de funciones de los
nuevos actores...» (2 funcionarios de aseguradoras
del régimen subsidiado, 2 exfuncionarios del progra-
ma de malaria del orden departamental), «...limitacio-
nes en el control directo para e cumplimiento de
actividades» (funcionarios de aseguradoras del régi-
men subsidiado), «...interés de las IPS sblo por
facturar... las aseguradoras no asumen de forma
seria las actividades de diagndstico y tratamiento
delegadas por la Ley 100 de 1993» (funcionario
operativo). Llama la atencién que no se observa en los
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registros de laregion laepidemiade malariaque a gunos
estudios describen en 1998, a pesar del peso que repre-
senta e paludismo del Bajo Cauca en la prevalencia
nacional.

La Gréfica 2 muestra e comportamiento del 1PA.
Segin OPS-OM S unaregion se considerade alto riesgo
para malaria cuando tiene un IPA superior a 10 gotas
gruesas positivas por 1000 habitantes. Desdeel principio
delaserie, latendenciadel IPA confirmael altoriesgode
estos municipios que ocupan |os primeros lugares en el
Departamento. De conformidad con los archivos de la
DSSA, laregion del Bajo Caucaaport6 entre 1985y 1989
el mayor IPA del Departamento con valores que se
incrementaron de manera irregular, desde 299 en 1985
hasta 474 en 1992; a partir del afo siguiente e 1PA
disminuy6 hasta llegar a 56 en 2000; desde 2001 €l IPA
aumento de nuevo hastallegar a91 en 2004. Un compor-
tamiento similar se encontrd en los dos municipios del
estudio. Entre 1985 y 1987, Taraz& presentaba un |PA
elevado pero relativamente establey ocupabaentreel 3y
4 lugar en los municipios del Bajo Cauca; durante el
periodo enqueel Departamentointensifico el programade
control, entre 1988 y 1991, el IPA aument6 de modo
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Grafica 2. Indice parasitario anual (IPA). Bajo Cauca, Tarazay Zaragoza; 1982—2004

Calculo a partir de datos DSSA: Boletin de Actividades SSSA (1982-1997); Pagina web DSSA (eventos de interés en salud publica 1998-2004)
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notabley el municipio pasd aocupar el primer lugar enla
region; desde 1992 se observa unatendencia bruscaala
disminucion hasta 1999 cuando l1eg6 asu nivel masbajo
durante el periodo; apartir deesteafio el IPA aumentade
nuevo con un pico en 2001. En Zaragoza el IPA tuvo un
patronirregular; acomienzosdelaseriey durantelavigen-
ciadel SEM, estemunicipio presentabaun | PA superior al
de Taraz4, sin embargo, €l fortalecimiento del programa
en el Departamento no sereflgjo en el |PA de estaloca
lidad con lamismarapidez e intensidad; desde 1992 este
indicador ha disminuido demanerairregular.
Enrelacion conel |ASE solo seencontrdinformacion
parael periodo 1990-1997 (Gréfica3) Aunquelanotifica-
cion de nimero de examinados por periodo no fuera
obligatoriadesde 1995, el trabaj o decampo enlosmunici-
pioslogro obtener en Zaragozadatos correspondientesal
periodo 2000-2004 que permitieron calcular el |ASE para
estalocalidad. A pesar dequelainformacionesincomple-
ta y fragmentaria, los registros dan cuenta de la alta
demanda de consulta 'y tratamiento por sintomatologia
febril en laregion del Bajo Cauca, donde es relevante el

incremento del |ASE cuyos valores son con frecuencia
superiores a 100%, como es el caso de Taraza

El programadepartamental exigio el registrodel IASP
hasta1994. Sin embargo al gunosmunici pioscontinuaron
registrando estedato, aunquedeformairregular (Gréfica
4) puesvariosdelosdatosseperdieronodejaronderegis-
trarsepor periodos. Segunfuncionariosdeestadisticaque
suministraron €l informe, lanotificacion delosdatoscam-
bi6 de acuerdo con las variables exigidas por la DSSA.
Durantelosprincipiosdeladescentralizacionalrededor de
unaterceraparte delas|aminas examinadas paramalaria
eran positivasenambosmunicipios. Duranteel periodode
transicionqueimplicolapuestaenmarchadelaley 100de
1993 se observé una disminucién en el |ASP, que se
prolongd en Taraza hasta 1998 cuando se abandono el
registro. En Zaragoza €l registro del |ASP se mantuvo,
aungueconvariaciones, y el comportamiento esmarcada-
mente irregular.

Larelacion P. vivax/P. falciparum puede indicar €l
riesgo de presentar formas graves de malaria. Entre 1982
y 1984, periodo anterior aladescentralizaciondel progra-
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maen Antioquia, no sepudo obtener informacionregistra-
da concerniente a la clasificacién de casos por especie
parasitaria; segun losfuncionarioslocalesy departamen-
tales entrevistados, entre 1996 y 1999 se trasladaron los
archivosdelaDSSA al sotano delaGobernacion; en este
proceso variosdocumentosdel osprogramas sedescarta-
ron por considerarse inoperantes y otros se perdieron.
Desde 1985, cuando €l Departamento implement6 su
programaen laregion del Bajo Cauca, € informe minu-
ciosodevariosparametrosepi demiol 6gicospermitio esta-
blecer una relacion anual cuidadosa sobre el comporta-
mientodelas distintasespecies parasitarias, quecontinud
hasta 2004 (Gréfica 5). Los bgjos indices de relacion P.
vivax/P. fal ciparumobservados, en especial a comienzo
de laserie, sugieren e riesgo de formas complicadas de
malariaen €l periodo.

Durante la vigencia del programa descentralizado se
observé unamarcadadisminucionen el nimerodemuer-
tes registradas por malaria en todo el departamento y
especiamente en laregion de Bajo Cauca. En Tarazalas
muertes diminuyeron de 18 en 1985, a un caso en 1991.
Zaragoza baj6 de 8 muertes en 1985 a cero en 1990. A
partir de 1991, cuando se pusieron en marcha las refor-

mas, lastasasbrutasdemortalidad por paludismo (Gréfica
6) presentan oscilaciones pero sin alcanzar los niveles
observadosal comienzo delaserie; en 1993 Tarazaocupd
denuevounodelosprimerospuestosenlamortalidad por
malariaen laregidn. A este respecto es llamativo que la
DSSA registra en Taraza entre 2002 y 2004 siete casos
menos de muertes por malaria que las bases de datos del
Dane.

El andlisis de los documentos sugiere un aumento en la
captacion delos casosy unareduccion delamortalidad por
malariadurantelaaplicaciéndel programadepartamental . El
desmonte del Sistema Nacional de Salud y del programa
departamental se acompafio de un deterioro marcado en e
sistema de informacion que hace dificil interpretar los
indicadoresdemorbilidad. Estosha lazgoscoincidencon los
datosquesuministraronlosentrevistados.

DISCUSION
L aspoliticaspublicasconstituyen un componente ba-
sico de respuesta socia frente a los asuntos de interés

publico; sin embargo, su naturaleza es compleja 'y su
eval uacion escapaaun solo enfoque. En seguimiento de
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Gréfica 6. Mortalidad por malaria. Colombia, Bajo Cauca, Tarazay Zaragoza; 1985-2004. Tasas brutas

Fuente: calculo a partir de datos DSSA y DANE 1985-2004

losobyjetivos, seconsiderd queel disefio deestudiodecaso
podia ayudar a entender la politica sanitaria frente al
paludismo eidentificar algunosdesusaciertosy obstécu-
losmésrelevantes. Al obtener y procesar lainformacion
se encontraron varias dificultades que limitan el acance
del estudio. La pérdida de informacién no fue sélo una
importantelimitaciondelainvestigacionsinotambiénuna
muestradel deteriorodel programadecontrol reconocida
por la mayoria de los entrevistados. La comparacion de
fuentes permitié caracterizar los diversos periodos del
programadecontrol y no seobservaron discrepanciascon
respecto a los sucesos que ocurrieron en cada uno de
ellos. En cambio si hubo diferenciasfrente alainterpre-
taciony val oracion deal gunosdel oscambiosexperimen-
tadospor el programa, puescadauno delosentrevistados
resaltoy valord comofavorablesonoaguellassituaciones
que interferian o habian interferido con su papel en el

128

mismo. LosfuncionariosdelaDSSA fueronmascriticos
con €l desarrollo del programa en las localidades, y en
sentido contrario seexpresaronlosfuncionariosoperativos
delosmunicipios. Deformasimilar, losexfuncionariosy
expertosvinculadosalasfasesanterioresdel programase
mostraron menosconvencidosantel oscambiosrecientes;
sinembargo, su opinidn coincide con el testimoniodelos
funcionariosoperativosvinculadosal programadespués
delareformaquienesfueron especialmente contrarios a
lasituacion actual.

A este respecto, la literatura ha destacado la carga
ideoldgica y la importancia de los intereses personales
como algo esencial en la gestion y valoracion de las
politicas®. En este sentido, lasdiferenciasentrelosentre-
vistadosno seconsideranunalimitaciondel estudiosinoel
reflejo de un proceso social complejo donde convergen
variosintereses. Al triangular lainformacion fueposible
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identificar los puntos de consenso y |as discrepancias se
anotaron en |os resultados. La comparacion de fuentes
permitié también descubrir cambios en la politica de
control, estrechamente relacionados entre si. La mayor
disponibilidad derecursosreconocidapor losentrevista-
dos se anotacomo uno delos cambios mésfavorablesen
el programadecontrol; estehecho, sinembargo, contrasta
con la pobreza de la gestion, la fragmentacion de las
actividades y €l debilitamiento de |as acciones técnicas,
condicionesquepudierancalificarsededeterioroy que se
han descrito para otros programas de salud publica de
Colombiaapartir delareformade 1993, comolatubercu-
losis®”y el programaampliado deinmunizaciones’. Espe-
cificamenteenel casodelamalaria, € estudio de Kroeger
et al .8 encontroundeterioroenlacoherencia, pertinencia,
continuidad, efectividad y eficiencia de las acciones de
control apartir delareforma, resultadossimilaresalosde
la presente investigacion. Las fallas en € sistema de
informesdemalariay lapocaconfiabilidad delosregistros
observadosen esteestudio, tanto enlasdependenciasde
laDireccién Departamental de Salud comoenlosmunici-
pios, también se destacaron en otros trabajos'*®.

El aumentodel registrodelamorbilidad queseobservo
entre 1985y 1990, podriareflgjar losefectosdelapolitica
dedeteccion adel antadapor el Departamento. Si setienen
en cuentalascondicionesdescritaspor losinformantes, la
disminucién de la morbilidad, observada desde 1990 y
acentuadaentre 1993y 1999, quiza manifieste la desarti-
culacién del programaestatal de control y €l deterioro en
el sistemadeinformacion, factoresquecomenzaron desde
el desmonte del SNSYy seintensificaron con la puestaen
marchadel SGSSS; estasituacion podriaexplicar también
por quéno seregistro enlaregiondel Bajo Caucalaepide-
mia de malaria que experimentd el pais en 1998. En
cambio, el incremento en los casosregistrados a partir de
2000 podriacorresponder aunaumento enlaincidenciade
malaria, si se considera que segun los entrevistados,
durante esta época | as acciones de captacion se deterio-
raron; otros estudios coinciden en que, a pesar del bajo
registro, los datos deben interpretarse como un aumento
de lamalaria en €l pais*. Los valores de la prevalencia
observadaal final delaserie, reflgjan el impacto limitado
de las actividades de diagndstico, tratamiento y control.
Laslimitacionesdelosprogramasdecontrol paramodifi-
car el comportamiento del paludismoen Colombiay enla
region se analizaron en otrosarticul os*. Lasvariaciones
del 1PA en ambos municipios se pueden interpretar de
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manerasimilar acomo sehizo conlamorbilidad registra-
da; en las condiciones descritas, € aumento observado
entre 1988 y 1991 es probable que corresponda a la
intensificacion delas actividades de busquedamés que a
variaciones en lafrecuenciadelos casosen lapoblacion;
sinembargo, el hecho de quelosindicadoresno cambien
con lamisma rapidez ni con lamismaintensidad en dos
localidadesvecinas, expuestasaigualesreglas, sugierela
presenciadefactoresenddgenosque repercuten tanto en
laformadeaplicar lanormacomo en susresultados. Esta
interpretacién coincide con €l andlisisdel programaen el
Bajo CaucaquehicieronfuncionariosdelaDSSA, €l cual
concluy6 que el aumento paulatino del 1ASE, atravésde
los afios podia estar relacionado con el aumento de los
puestos de lecturas de areas distantes que ocurrio entre
1985y 1990, cuando el Departamentofortalecidel progra-
ma, hecho quehizo posibleel accesoy estudiodelapobla
cion sintométicay que reflejaunamayor busquedade la
enfermedad por partedel personal de salud®; el compor-
tamiento de esteindicador sugiere también un serio pro-
blema de valoracion y respeto por lainformacion, y una
pérdidaimportante de registros que hace muy dificil eva-
luar integralmentelapolitica.

Losvaloresdel | ASP en ambos municipiosdurantela
vigenciadel programadepartamental sefialan el alto peso
delamalariaentrelas causas de morbilidad en laregion.
Si seasumieralacalidad eintegridad del registro, habria
que interpretar la disminucién del |ASP observada en
Tarazé desde 1992 como un indicador de impacto; sin
embargo, con lasincidencias anotadasy en las condicio-
nes descritas por losinformantes, el comportamiento de
esteindicador puedereflejar no sdloel deteriorodel siste-
ma de informacion, sino también la ineficiencia en €
descubrimiento decasosdemal ariaentrel ossintométi cos.
A pesar de las deficiente calidad de la informacion, el
aumento observado en larel aciénvivax-fal ciparumpue-
deindicar fallasenlaefectividad del control del vector. La
comparacion deambosmunicipiosrevelatambiénel ma-
yor riesgo de Zaragoza para €l periodo. El estudio no
obtuvoinformacion quepermitieraestabl ecer el efectode
ladinamicapoblacional y el fendmeno del desplazamiento
sobre el comportamiento delamalariaen ambosmunici-
pios.

Unodelosobjetivosprincipalesdel programaimplan-
tado por el Departamento en 1985 fuedisminuir lamorta-
lidad por paludismo. El sistemaderegistrodelamortalidad
en el pais no experimento variaciones importantes hasta
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1998 y se desconocen paralaregion las proporciones de
casosnoregistradosy mal clasificados; en estascondicio-
nes, y si se considera que durante los mismos afios se
intensificaronlasaccionesdediagndsticoy seregistraron
incidenciaselevadasen el paisy enlaregion, lasdisminu-
ciones en la mortalidad registrada sugieren un impacto
marcado del programa departamental sobre la letalidad
por paludismo.

Sedesconocecud esel comportamientodel control del
paludismoenlosdemasdepartamentosdel pais. El estudio
de Kroeger et al .8, sugiere que el control delamalariase
ha deteriorado en Colombia desde lareformade 1993 y
describe situaciones similares a las encontradas en esta
investigacion.

CONCLUSIONES

Durante el tiempo cubierto por el presente estudio se
identificaron tres periodos sucesivos en la politica de
control de la malaria: el programa vertical a cargo del
Ministerio de Salud (1975-1982); el programa departa-
mental (1983-1990) y la organizacion del programaen €l
marco del model o de competenciaregulada(1991-2004).
La informacion obtenida de las fuentes y los registros
consultadossugi erequel osprocesosdedescentralizacion
y dereformasanitariaen el pais, a partir de ladécadade
1990, impactaron de forma negativa el programa de
control del paludismo en las localidades analizadas. El
deterioro se caracteriza especialmente por el debilita-
miento progresivo delaresponsabilidad del Estado sobre
el control de la malaria, el desmonte de la capacidad
instalada, la pérdida de la experiencia en la materia, la
fragmentaci én delasaccionesdecontrol, €l colapsoenel
sistema de informacion y los cambios negativos en los
indicadoresdemortalidady morbilidad. El comportamien-
to delos dos casos estudiados sugiere un descenso enla
eficiencia, la efectividad y la calidad de las acciones de
control del paludismo, asociado con las reformas sanita-
riasimplantadasen Colombiadesde 1990, imperfecciones
y fallasquepueden ocurrir también en otrosmunicipiosdel
pais.

RECOMENDACIONES
El estudio revela la necesidad de desarrollar una

Politica Nacional de Salud Publica para el control de la
mal ariaen Colombiaquereduzcaefectivamenteel riesgo
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depaludismoy corrijalosfallosdel modeloactua . Antela
complgjidad del paludismoy suimportanciaparalasalud
publicaesimprescindiblequeel Estadoretomesurectoria
confundamento en principiostécnicosy garanticelainte-
gracion efectiva de los agentes comprometidos en la
dinamicadel problema. Se considera especialmente im-
portante: retomar | afigurade equi postécnicoscompeten-
tes parael manejo especifico del programade control de
malariaen los diversos ambitos de gestion, fortalecer el
programadevigilancia, y desarrollar model osdeplaneacion
guecomprendanlared publica, lared privaday lascomu-
nidadesen el control deproblemasdesalud publicacomo
€l paludismo.
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GLOSARIO

DSSA: Direccion Seccional de Salud de Antioquia

ARS: Empresa Administradora del Régimen Subsidiado (EPS de la poblacion subsidiada)

EPS: Entidad Promotora de Salud (aseguradora de la poblacion que cotiza)

ETV: Enfermedades Transmitidas por Vectores

Entidades Territoriales: Municipios y Departamentos

IPA: indice Parasitario Anual

IASE: indice Anual de Sangre Examinada

IASP: indice Anual de Sangre Positiva

IPS: Institucion Prestadora de Servicios, estatal o privada

POS: Plan Obligatorio de Salud (paquete de servicios que deben cubrir las aseguradoras a sus afiliados y beneficiarios)
POS-S:  Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (paquete de servicios que deben cubrir las aseguradoras a sus afiliados)
PAB: Plan de Atencion Basica (paquete de servicios de salud publica a cargo de las Entidades Territoriales)

SNS: Sistema Nacional de Salud

SEM: Servicio de Erradicacion de la Malaria (programa de orden nacional)

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas

MALARIA: Paludismo

msnm:  metros sobre el nivel del mar
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