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Reformas sanitarias eimpacto del control de malariaen
dos areasendémicas de Colombia, 1982-2004
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Rusen Dario Gomez, M.D.2

RESUMEN

Introduccion: Entre 1975y 2004 la politica sanitaria de Colombia experimenté profundas reformas cuyos efectos sobre la salud
publica son objeto de debate.

Objetivos: Estudio de casoen dos municipios a fin de describir los cambios en el control de malaria que pudieran relacionarse
con las reformasen la politica sanitaria de Colombiaen el periodo 1982-2004.

Metodologia: Seeligieron losmunicipios de Zaragozay Taraza en el departamento de Antioquia (Colombia) porque presentan
altastasasde incidenciade paludismo. Se combinarontécnicas cualitativas y cuantitativas para obtener y procesar la informacion.
Seanalizaron losarchivos del programa parael periodo 1982-2004. Seaplicaron entrevistas semiestructuradas ainformantes claves,
seleccionados por su experiencia con el paludismo y los programas de control.

Resultados: Lacomparacion de fuentes permitid identificar tres periodos sucesivos en el desarrollo de la politica para el control
demalaria: el programa vertical a cargodel Ministeriode Salud (1975-1982); el programa departamental (1983-1990) yla organizacién
del programaen el marco del modelo de competencia regulada propuesto por lareformasanitaria (1991-2004). Durante el segundo
periodo se observa un mejoramiento en las actividades de control acompafiado de unareduccion de la mortalidad. A partir de 1991
se observa un deterioro en el control de la malaria, asociado con la descentralizacion y la sujecion de la politica sanitaria a los
principios del mercado; el deterioro se caracteriza por el debilitamiento progresivo de la responsabilidad del Estado, el desmonte
de la capacidad instalada, la pérdida del conocimiento, la fragmentacion de las acciones de control, el colapso del sistema de
informacion y el deterioro de los indicadores de mortalidad y morbilidad.

Conclusiones: EI comportamiento de los dos casos estudiados sugiere un detrimento en la eficiencia, efectividad y calidad de
lasacciones de control de la malaria, que coincide con las reformas implantadasen Colombia desde la década de 1990 y que pudieran
estar presentes también en otros municipios del pais.

Palabras clave: Reforma en Atencion de la Salud; Colombia; Malaria; Salud publica; Politicas publicas de salud.

Health reform and malaria control in two endemic areas of Colombia, 1982-2004

SUMMARY

Introduction: During the last years Colombian health policy has experienced deep changeswhose effects on 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 Zaragoza and Taraza were selected because they present high rates of malariaincidence
in the department (state) of Antioquia, Colombia. The study combined qualitative and quantitative techniques to obtain and to
process the information. The official files of the program were analyzed for the period 1982-2004. Key informants, selected by their
experience with malaria and itscontrol programs, were interviewed.

Results: In connection with the policy for malaria control, three momentswere identified: the vertical program under Ministry
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ofHealth (1975-1982) responsability; the departmental program
(1983-1990); and the organization ofthe program according to
the regulated competition model (1991-2004). During the second
moment improvementin the control activitiesaccompanied by
a reduction of the mortality were observed. Since 1991, a
deterioration in the control of malaria, associated to the
decentralization and the subjection of the sanitary politicsto the
principles of the market, was noted; this deterioration is
characterized bythe progressive lost of force of the responsibility
of the State on malaria control, the loss of the installed capacity
and the Know-How, the fragmentation of control actions, the
collapse of information systems and the deterioration 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 reforms implemented in Colom-
biasince 90s, which could alsobe presentin other municipalities
of the country.

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

En el mundo, el paludismo es uno de los problemas
epidemiolgicos que méas contribuye a la carga de la enferme-
dad. Su frecuencia se relaciona con los niveles de pobreza 'y
su letalidad y morbilidad tienen un importante impacto econo-
mico y social, especialmente en el sur de Africa, Asia y
Américal. En 2004 se estim6 que 3,200 millones de personas
vivianen riesgo demalaria en 107 paises?, y Colombia, donde
cerca de 85% del territorio se considera apto para la transmi-
sion de la enfermedac?, figura entre los de mayor incidencia
en América2. Entre 1990 y 2003 los casos de paludismo
registrados por el Ministerio de Salud de Colombia pasaronde
99,489 a 146,722% y una importante proporcion de ellos
procedia del departamento de Antioquia, que en 2004 informé
cerca de 47% de los casos registrados en el pais?. Mas de
90% de los casos que se verificaron en Antioquia procedian
a su vez de las regiones de Urabd y el Bajo Cauca®*. Esta
ultima region, localizada al noroeste de Colombia, tiene una
extension de 8,498 km? de tierras bajas, conformadas princi-
palmente por planicies, colinas y piedemonte a menos de 1000
m.s.n.m, donde predominan los pastos y bosques de clima
célido y himedo; la presencia en la region de Plasmodium.
falciparum y vivax ha hecho que la malaria constituya un
serio problema de salud publica en los municipios del Bajo
Cauca los cuales registran un indice parasitario anual mayor
de 10 casos por mil habitantes*. El riesgo de paludismo en la
region se ha relacionado con las migraciones continuas, el
crecimiento desordenado de los ndcleos urbanos, la explota-
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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 una zona de alto riesgo para
malaria en el departamentoyy el pais, la region del Bajo Cauca
ha sido objeto especial de programas especificos de control
cuyas estrategias y criterios reflejan las politicas fijadas por
los gobiernos nacional y departamental frente al paludismo®.

En Colombia, estas politicas han experimentado cam-
bios marcados en las ultimas décadas. Entre 1956 y 1993,
se adelanto en el pais un programa vertical de control a
cargo de la Direccion de Campafias Directas del Ministe-
rio de Salud y del Servicio de Erradicacion de la Malaria
(SEM), programa gque actuaba de manera paralela al
Sistema Nacional de Salud (SNS). En el departamento de
Antioquia, la Direccién Seccional de Salud (DSSA) asu-
mi6 el programa de control de malaria entre 1983y 1993.

De 1988 a 1995 ocurrieron en Colombia profundas
reformas en la gestion de las politicas sociales y la salud
publica; entre 1988 y 1993 se produjeron los procesos de des-
centralizacion del Estado; en 1990 se descentralizo el SNS'y
en 1995 se puso en marcha la reforma sanitaria definida por
la Ley 100 de 1993 que transformé el modelo estatal de
prestacion de servicios de salud en un modelo de competencia
regulada de oferentes estatales y privados, con base en el
aseguramiento de las familias y en la delimitacion de ciertos
paquetes de servicios (planes de beneficio a los que tienen
derecho los asegurados). En 1994 el Ministerio de Salud
establecié una alianza con el Departamento de Antioquia para
la descentralizacion del Programa Control de Enfermedades
Transmitidas por Vectores (ETV) y mediante convenio inter-
administrativo apoyado en las leyes 60 y 100 de 1993y en el
Decreto 1525 de 1994, el Ministerio delegd en la autoridad
departamental las funciones que venia cumpliendo su Direc-
cion de Campafias Directas en Antioquia®. Desde 1997 en las
acciones individuales de diagnostico y tratamiento de la
malaria se incluyeron los planes de beneficio; en consecuen-
cia, las aseguradoras deben garantizar a sus afiliados el
accesoa las acciones individuales de diagndstico y tratamien-
to incluidas en el Plan Obligatorio de Salud (POS). Por su
parte, las actividades colectivas de promocion, prevencion,
vigilancia y control de las ETV forman parte del Plan de
Atencion Basica (PAB) que las autoridades municipales
deben ofrecer en forma gratuita a toda la poblacion, directa-
mente 0 mediante contratos®.

El modelo de competencia regulada adoptado por Colom-
bia como fundamento para la gestion sanitaria, modificé la
organizacion, planeacion, ejecuciony financiacion de la pres-
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tacion de los servicios de salud y de manera especifica los
programas de control del paludismo. El Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) separa el control de la
malaria en actividades colectivas e individuales; las primeras
acargo del Estadoy de sus contratistas; las segundas a cargo
de las aseguradoras y las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud (IPS) que configuran sus redes de servicios.
Cada una de estas entidades es responsable de administrar
sus planes y recursos en el marco general que establece la ley.
Algunos estudios han llamado la atencién sobre los efectos
negativos que la reforma sanitaria ha generado en materia de
salud publica, los cuales se relacionan con el fraccionamiento
delasacciones, ladesarticulacionde lagestiony el predominio
de utilidad econémica como criterio rector del modelo®’.

A pesar de la importancia epidemioldgica del paludis-
mo, en Colombia se han realizado pocos estudios dirigidos
a evaluar las politicas de control y a establecer la efecti-
vidad de las intervenciones en la poblacion®®. La presente
investigacion se propuso como objetivo estudiar los cam-
bios observables en las practicas y resultados del control
de la malaria que pudieran relacionarse cronoldgicamente
con las reformas en la politica sanitaria entre 1982y 2004,
a partir de lo hallado en dos municipios que ilustran lo que
sucede en las areas endémicas del pais.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de caso, que combind técnicas
cualitativas y cuantitativas con la intencion de caracterizar
el control de la malaria en Tarazéy Zaragoza, municipios
localizados en la region del Bajo Cauca antioquefio, que
tradicionalmente han tenido altos niveles endémicos de
paludismo y fueron objeto de programas especificos de
control. Ambos municipios se seleccionaron porgue con-
centran una elevada proporcion de los casos de malaria de
Antioguia y de Colombia y por esta misma razon han sido
motivo de una mayor actividad de control que otras
regiones. La investigacion cubri6 el periodo entre 1982 y
2004. La informacion cuantitativa se obtuvo a partir de
registros y documentos oficiales que constituyeron la base
del estudio. La caracterizacion formal de los programas de
control se hizo con base en la revision de leyes, normas y
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 humano y apoyo logistico entre 1882y
2004, se consultaron los archivos de la DSSA, de las

Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www.foxitsoftware.com For evaluation only.

Vol. 38 N° 2, 2007 (Abril-Junio)

direcciones locales de salud, de los hospitales locales, del

Laboratorio Departamental de Salud Pdblica de Antioquia

y del Departamento Administrativo Nacional de Estadis-

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

tal de vigilancia epidemioldgica SIVIGILA, el Boletin

Epidemioldgico de Antioquia, la pagina que la DSSA tiene

en Internet y otros documentos internos de las institucio-

nes que describian el comportamiento de la malaria en la
region. Con la informacion obtenida, se calcularon cuatro
indicadores:

a. Elindice parasitario anual (IPA), gue como un indica-
dor poblacional de riesgo de paludismo, se obtuvo al
dividir el nimero de gotas gruesas positivas por el total
de la poblacion expuesta y se expresé en unidades por
1000.

b. Elindiceanual de sangre examinada (IASE), indicador
del esfuerzo que efectla el programa para captar los
posibles casos, se calculd dividiendo el total de mues-
tras de sangre obtenidas y examinadas de pacientes
con sintomatologia febril por el total de la poblacién
expuesta y se expresd en porcentaje.

c. Elindiceanual de sangre positiva (IASP), unindicador
de proporcion de poblacion febril infectada, se dedujo
de dividir los casos con gota gruesa positiva para mala-
ria sobre el total de gotas gruesas examinadas.

d. La relacién vivax/falciparum se valoré dividiendo el
total de placas positivas para vivax, sobre el total de
placas positivas para falciparum.

La informacion cualitativa se obtuvo de fuentes prima-
rias, mediante entrevistas semiestructuradas a informan-
tes claves por dos de las investigadoras; las entrevistas se
centraron en las acciones del programa de control de la
malaria y en informacién que complementara los datos
cuantitativos. Se examinaron dos muestras tedricas” de
informantes claves: expertos comunitarios (adultos usua-
rios de los servicios) y expertos institucionales (agentes
relacionados con la administracion o con la ejecucion de
las actividades del programa). En ambos casos las mues-
tras se obtuvieron mediante la técnica de bola de nie-

“«Muestreo teérico». En investigacion cualitativa designa la seleccion
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. EI muestreo tedrico 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, especialmente Taylor y Bogdan*'.
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vel%tl: se comenzd con el anélisis de un caso (caso: infor-
macion suministrada por un informante clave) y al apare-
cer informacién importante, se buscO otro caso para
ampliarla, y asi sucesivamente. De conformidad con los
principios técnicos del muestreo tedrico, se hizo especial
énfasis en obtener testimonios de informantes claves con
experiencias y apreciaciones distintas sobre el programa
de malaria méas que en establecer la frecuencia estadistica
del argumento. En ambos grupos la experiencia se definio
como el conocimiento adquirido por el sujeto mediante el
contacto directo con la situacion en estudio; los expertos
institucionales se seleccionaron por su vinculacion previa
con las instituciones responsables de las acciones de
control; los expertos comunitarios se eligieron por su
experiencia con la enfermedad y el uso de los servicios en
las respectiva localidad entre los usuarios de los centros de
salud que admitieron conocer el problema de la malaria en
la region. No se rechazé ningun testimonio. Entre junio y
septiembre de 2005, se hicieron 29 entrevistas entre
expertos institucionales, asi: 3 de funcionarios de asegura-
doras del régimen subsidiado, 1 de entidades promotoras
de salud, 2 de gerentes de empresas sociales del estado, 2
de gerentes de instituciones prestadoras de servicios de
salud, 2 de directores locales de salud, 4 de funcionarios
del programa malaria de la DSSSA, 6 de ex-funcionarios
del programa de malaria del orden departamental, 1 de un
fun-cionario del Ministerio de Proteccion Social, 2 de
expertos internacionales, 3 de expertos nacionales, 3 de
funcionarios operativos.

Con el animo de conocer también la percepcién de la
comunidad frente a las actividades de diagnostico, 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
aplic6 una encuesta semi-estructurada a una muestra
tedrica de 55 expertos comunitarios, escogidos entre los
usuarios que asistieron al puesto de lectura para solicitar
servicio el primer dia de la semana (por ser el dia de mayor
afluencia de pacientes a los puestos) entre las 7 a.m. y las
12 m. La muestra de expertos usuarios estuvo conformada
por lideres comunitarios, amas de casa, educadores, agri-
cultores, mineros y estudiantes contactados en las inme-
diaciones de los servicios; 21 de estas entrevistas se
efectuaron en Taraza: 11 en el puesto Piedras y 10 en el
puesto Hospital. En Zaragoza se entrevistaron 34 usua-
rios: 17 en puesto Porqueray 17 en el puesto San Antonio.
A todas las personas entrevistadas se les informé acerca
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de los alcances del estudio y y se les advirtio de su derecho
a no participar; dejaron por escrito su consentimiento a
excepcion de una de ellas pero al igual que los demas
accedio a dar la informacion.

Para el analisis cualitativo se tuvieron en cuenta cate-
gorias predefinidas (percepcién de la malaria, de los
servicios, de las reformas y del control de la malaria en los
diferentes periodos) y otras que emergieron durante el
estudio (juicios comparativos). La informacion obtenida
mediante entrevistas se codifico y se clasificO manual-
mente. Las entrevistas se procesaron con el programa de
procesamiento de textos Atlas.ti® de ATLAS.ti GmbH
Company. Los sesgos de memoria y seleccion por parte de
los informantes se controlaron, hasta donde fue posible,
mediante la triangulacion de informacion y con la técnica
de bola de nieve que ampli6 la posibilidad de entrevistar
nuevos informantes.

RESULTADOS

La revision de las fuentes documentales y la informa-
cion suministrada por 18 de los 29 expertos institucionales
que conocian el programa de malaria de Antioquia desde
el SNS, permitid a los investigadores identificar tres perio-
dos secuenciales en la politica de control de la malaria
(Cuadro1):

1. Un programa vertical adelantado por el Ministerio de
Salud que operd entre 1975y 1982.

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

3. Una organizacion del programa en el marco del modelo
de competencia regulada que se prolonga desde 1991
hasta el cierre del estudio; este Ultimo periodo presenta
tres etapas:

a. Descentralizacion del SNS y del programa departa-

mental a los municipios (1991-1993).

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

c. Implantacion del SGSSS y sujecién del control de la
malaria al modelo de mercado (1995-2004). Durante
esta etapa los servicios de diagndstico y tratamiento
individual seincluyeronenlos POSyPOS-S quedebian
prestar las aseguradoras, mientras las acciones colec-
tivas de control de malaria se agruparon en el Plan de
Atencion Basica (PAB) a cargo del Estado.
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Cuadro 1
Periodos del control de la malaria en Antioquia. Caracteristicas comparativas. 1982-2004

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

Diagnéstico

Confirmacion previa del
diagnéstico como requisito
para tratamiento

Tratamiento

Control de calidad del
diagndstico

Sistema de informacion del
programa

1975-1982

«Plan nacional de erradicacién
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

Captacién 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 diagnéstico y trata-

miento. Articulacion 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

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

Gota gruesa gratuita tomada
por funcionarios entrenados

Si

Medicamentos gratuitos
suministrados por personal
entrenado segln protocolos

Si

Fuerte

1991-2004 (los primeros tres
afios 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-
tre 1975y 1990 estuvo vigente en Colombia el SNS creado
por el Decreto Ley 056 de 1975; el control de la malaria en
el pais obedecia a un programa estatal vertical de erradi-
cacion, dirigido y financiado desde el Ministerio de Salud
y ejecutado por el SEM, que para los municipios estudia-
dos se atendia desde la sede administrativa localizada en
la zona de Monteria (capital del vecino departamento de
Cordoba). El programa operaba mediante una red de
colaboradores voluntarios, quienes en su propia vivienda,
recibian los casos febriles, les tomaban muestras de gota
gruesa e inmediatamente les administraban tratamiento
antimalarico, quinina y cloroquina, antes de conocer el
resultado de laboratorio. Las muestras tomadas por los
voluntarios eran recogidas por funcionarios supervisores
del SEM, quienes consolidaban la informacién epidemio-
I6gica y distribuian placas y medicamentos a los colabora-
dores y alas instituciones estatales de salud. El control de
vectores tenia lugar mediante brigadas de 4 funcionarios
del SEM que se desplazaban semestralmente a las comu-
nidades de mayor riesgo para hacer rociado intradomi-
ciliario de insecticidas. El Estado, con fondos nacionales,
financiaba las actividades de control que se ofrecian
gratuitamente a la poblacion®®. Algunos de los expertos
institucionales que actuaron en el programa durante este
periodo destacaron la crisis administrativa del SEM como
programa vertical centralizadoy su desarticulacion con las
instituciones departamentales y locales del SNS; sin em-
bargo, en algunas regiones del pais y de Antioquia las
acciones del SEM eran el unico recurso disponible para el
control del paludismo.

2. Descentralizacion del programa a la Direccion
Seccional de Salud de Antioquia. Esta fase fue descrita
entérminos similares por los expertos entrevistados, 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-
das la malaria representaba un problema de salud publica
en algunas regiones de Antioquia®?. Por esta razon el
gobierno departamental incluyd en su Plan Seccional de
Saludde 1983 un programa para combatir el paludismo al
integrar las acciones de control de vectores con la aten-
cion a los enfermos y articular los esfuerzos del SEM y de
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los hospitales del SNS que operaban en Antioquia, cons-
tituyéndose en el primer Departamento del pais que
descentralizé y asumid gran parte de las acciones de
control. La DSSA se propuso disefiar el programa de con-
trol de la malaria basado en la atencién primaria de salud,
por medio de los recursos fisicos y humanos existentes:
para ello hizo un diagnostico de areas endémicas sobre
situacion epidemiol6gica, recursos fisicos, humanos y
técnicos, coberturas y necesidades. Entre 1984 y 1990, el
gobierno departamental planifico, financié y ejecuté las
acciones de diagnostico y tratamiento; establecié que la
medicacion antimalarica solo se suministrara con base en
la confirmacion del diagndstico por laboratorio; e introdujo
uncambio importanteen la politica terapéutica al reempla-
zar el esquema de cloroguina por amodiaquina, de acuerdo
con los hallazgos de resistencia de P. falciparum en la
region*e.

Al asumir el programa, la autoridad sanitaria departa-
mental sefijo como principal objetivo disminuir lamorbilidad,
las complicaciones y la mortalidad por malaria, fortalecer
las acciones de control y asignar nuevos recursos para la
compra de suministros y la contratacion de personal; las
estrategias de erradicacion se cambiaron por estrategias
de control integral que atendian tanto al caso como a su
habitat, e integraban en una programacion comdn las acti-
vidades de los agentes del SEM con las actividades de las
unidades de salud. Este proceso cont6 con el asesora-
miento técnico directo de la Organizaciéon Panamericana
de la Salud (OPS), la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y de otras entidades internacionales. Las acciones
de control individuales y colectivas se ofrecian a la pobla-
cion de manera gratuita'y las adelantaba personal auxiliar
entrenado especificamente en diagnostico, tratamiento y
control de la malaria; este personal era pagado por el
gobierno seccional y se distribuia en los puestos de salud
de las zonas de mayor riesgo, con la responsabilidad de
atender a la poblacién que presentara sintomatologia com-
patible con malaria, hacer de inmediato el extendido de
gota gruesa, leer e interpretar el resultado, y suministrar,
también de forma inmediata, el tratamiento antimalarico
especifico segin los esquemas de manejo terapéutico
previstos por el programa. Las acciones de diagndstico y
tratamiento estaban sujetas a un control posterior de cali-
dad que se centraba en personal especializado cuya base
de operaciones era la sede del Laboratorio de Salud
Publica, en Medellin, capital del departamento de Antioquia.
El disefio del programa pretendia hacer diagndsticos opor-
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tunos y correctos, tratamientos también oportunos y efec-
tivos, reducir laautomedicaciony disminuir el uso indiscri-
minado de quinina. Las acciones de control incluian la
distribucion detoldillos y el control de vectores. Casitodos
los entrevistados que conocieron el programa durante este
periodo coincidieron en que los programas de interés en
salud publica, como el de malaria, constituian un elemento
prioritario de la politica sanitaria en el departamento y
recibian partidas presupuestales especificas. En las areas
de mas dificil acceso, las acciones de diagnostico y trata-
miento las complementaba el SEM. En los dos municipios
objeto de estudio, el programa inicié sus operaciones a
principios de 1985.

Al revisar los boletines de estadistica anual de la Sec-
cional de Salud para este periodo, se encontraron maltiples
referencias que daban cuenta del despliegue de activida-
des y recursos destinados por el Estado para controlar la
malaria, entre ellos la formacion y vinculacion de recurso
humano (médicos, bacterilogos, auxiliares de enfermeria
y promotores de salud entre otros) entrenado tanto en los
aspectos clinicos como administrativos del programa.
Adicionalmente, por esta época se disefiaron y pusieron en
practica guias y protocolos que definian la conducta que se
debia seguir con los individuos, las comunidades y el
ambiente. Enopinion de los entrevistados, la disponibilidad
de recursos, la voluntad politica y el compromiso de los
funcionarios durante este periodo permitieron realizar
acciones continuas y agresivas: «...en aquella época el
Estado si asumia la rectoria de la salud publica en el
pais» (experto internacional).

En los municipios estudiados el programa estaba a
cargo de los hospitales de la red de servicios de salud;
generalmente una enfermera auxiliar era responsable de
hacer los pedidos de insumos y suministros basicos, distri-
buir a la red de puestos de lectura, consolidar la informa-
cion del programa y asegurar el envio oportuno de las
placas para control de calidad. Los equipos técnico-
administrativos del orden departamental y del orden regio-
nal hacian visitas semestrales de supervisién a cada
puesto y emprendian actividades de capacitacion de per-
sonal y educacion continua. Desde la implantacién del
programa descentralizado y como efecto del mejoramien-
to en la deteccidn, se observé un marcado aumento de los
casos en todo el Departamento. En la region del Bajo
Cauca se pas6 de 7,209 casos registrados en 1982, a
31,024 en 1985 (un aumento de 4.3 veces). «El fortaleci-
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 el marco del
modelo de competencia regulada. La caracterizacion
de esta fase se fundamentd sobre todo en el analisis
documental y en la informacién suministrada por los
expertos nacionales, por el experto internacional, por los
funcionarios de la DSSA y por los agentes que operaban
en los municipios. Desde 1988 se llevd a cabo en el pais un
proceso de descentralizacion del Estado. En 1990, la Ley
10 extendio este proceso al sector de la salud y ordend la
descentralizacion del SNS. Por esta época se observaron
algunas dificultades de tipo financiero (para adquirir equi-
pos, creacion y dotacion de nuevos puestos de lectura) y
logistico (para reparacion y mantenimiento de microsco-
pios); adicionalmente, la consecucion de medicamentos y
otros suministros se dificultd al terminar el convenio
suscrito entre la DSSA y OPS-OMS?®. La reforma sani-
taria se profundiz6 en 1993 cuando la Ley 100 transformo
el modelo estatal de prestacion de servicios por un modelo
de competencia regulada sujeto a los principios del merca-
do. De conformidad con los testimonios suministrados por
losexpertos nacionalesy dela DSSA, desde lapromulgacion
de la Ley 100 de 1993 y después de dos afios de reglamen-
tacion e incertidumbre administrativa, los principios que
orientaron la reforma se extendieron al programa depar-
tamental de control de la malaria que desmontd sus
acciones directas en los municipios. La percepcion de los
entrevistados a este respecto fue heterogénea, pero pre-
dominaron los comentarios desfavorables a los efectos de
la reforma.

Los testimonios destacan seis aspectos valorados des-
favorablemente como expresiones de deterioro del pro-
grama que comenzaron durante este periodo:

1. El desmonte de la capacidad instalada y la pérdida del
saber hacer y de la experiencia adquirida.

2. El debilitamiento del Estado y su incumplimiento pro-

gresivo de la responsabilidad sobre la salud publica.

La fragmentacion de las acciones de control.

La pérdida de la capacidad gerencial y operativa.

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

6. El colapso del sistema de informacion. Otros entrevis-
tados emitieron un juicio menos severo: «...aunque la
reforma desbaratd el programa nacional que ha-
bia, y la descentralizacion elimind parte del presu-
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puesto que tenia el pais para el control de malaria,

fragmentd la atencion e impidio 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
sefialaron los entrevistados como expresiones de deterio-
ro del programa durante este periodo:

1. El desmonte de la capacidad instalada y la
pérdida del saber hacer y de la experiencia adquirida.
De conformidad con los testimonios de los entrevistados,
al entrar en vigencia la Ley 10 de 1990 que ordend la
descentralizacion del SNS, el gobierno de Antioquia debio
desmontar varias de sus acciones directas en los munici-
pios, entre ellas las de diagndstico y tratamiento de la
malaria sin complicaciones, actividad que realizaban las
auxiliares de enfermeria entrenadas en puestos de lectura
distribuidos estratégicamente en las zonas de mayor ries-
go. Sinel apoyo financiero ni la presion de la DSSA, varios
municipios desmontaron la red de puestos de lectura;
otros, sin embargo, continuaron asumiendo este compo-
nente, como son los casos de Taraza y Zaragoza, donde a
la fecha de cierre del presente estudio atn trabajan 14 de
los funcionarios auxiliares de salud ambiental, adscritos a
las direcciones locales de salud respectivas. Segun los
entrevistados, en la mayoria de los municipios, incluyendo
Tarazay Zaragoza, el personal auxiliar entrenado especifi-
camente en procedimientos técnicos y administrativos
relacionados con el control de la malaria se asignd a otras
funciones o se dispersé; algo similar acontecié con los
microscopistas y con los profesionales capacitados en la
supervision del programa. Adicionalmente, la descentrali-
zacion dio lugar a procesos de sustitucion esporadica del
personal operativo entrenado, a cargo del Departamento,
por contratacién local de nuevos funcionarios que, segun
las entrevistas, en su gran mayoria eran individuos sin
capacitacion, ni perfil para el cargo y con grandes limita-
ciones para asumir sus competencias. De acuerdo con los
usuarios y agentes operativos entrevistados, en las zonas
de Tarazay Zaragoza donde se retiraron los funcionarios
responsables de la lectura surgieron «lectores volunta-
rios», que cobranentre $2,000y $4,000 (1a 2 délares) por
tomar y leer la gota gruesa; aunque estas cuotas no son
obligatorias las poblaciones de zonas apartadas de ambos
municipios tienen que pagar de su bolsillo para contribuir
al sostenimiento del lector y para reducir el riesgo de que
el puesto sea cerrado. En opinion de uno de los expertos
nacionales esta situacion es especialmente ildgica, por
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cuanto los lectores voluntarios trabajan en las poblaciones
mas pobres y apartadas cuyo ingreso es con frecuencia
menos de un dolar por dia; adicionalmente, los lectores
voluntarios que operan en las localidades estudiadas no
estan sujetos a programas de capacitacion y control de
calidad como si lo 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 considerd que la responsabilidad del pro-
grama recaia en los municipios y disminuy6 sus acciones
de rectoria y 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 diagnostico dejo de ser
tan oportuna...» (1 ex-funcionario del programa del
orden departamental y 1 experto nacional). En opinién
de los entrevistados la reforma no incluy6 actividades para
garantizar la transicion y hacer sostenible el programa y
los municipios debieron asumir las responsabilidades en
control de malaria sin tener preparacion para ello: «los
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
documentos de la época que promueven la descentraliza-
cion de las unidades de salud y sus programas. «...
(Entonces) empieza a cojear el impacto que se tenia en
el programa» (1 gerente de hospital). Algunos entrevis-
tados consideran que se debilito la rectoria del Estadoyy las
acciones y responsabilidades de control del paludismo se
fragmentaron entre nuevos actores que no se encontraban
en condiciones técnico-administrativas para operar el
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 dej6 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
salud y en lo que es (sic) las capacidades institucionales
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
pablica se minimizaron en el Plan de Atencion Basica»
(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
(Resolucién Ministerial 4288 de 1997, Ley 715 de 2001 y
Circulares 052 de 2003 y 018 de 2004) distribuyo las
acciones requeridas para el control integral de la malaria
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
Atencion Bésica las acciones de control de vectores,
mientras que las acciones individuales de diagnostico y
tratamiento son responsabilidad de cada ente asegurador.
En los municipios estudiados, los Planes de Atencion
Basica incluyen actividades de control de vectores como
talleres de sensibilizacion, control de criaderos, promocion
de la salud. En ambos municipios las alcaldias, contratan
con el hospital estatal local las actividades individuales de
diagndstico y tratamiento y con las IPS privadas las capa-
citaciones, entre otras actividades. Las aseguradoras,
tanto las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)
como las Entidades Promotoras de Salud (EPS), contratan
con el hospital los servicios de diagnostico y tratamiento de
la poblacion asegurada bajo su responsabilidad. En ningu-
no de los municipios se encontré un mecanismo de coor-
dinacién entre las actividades individuales y colectivas:
«...el interés de las IPS (es) s6lo por facturar; las
aseguradoras no asumen de forma seria las activida-
des de diagnéstico 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 ARS y EPS...» (maruya=actitud maliciosa) (1
funcionario de la DSSA). Expertos nacionales e infor-
mantes de la comunidad consideran que «no existe cum-
plimiento continuo, serio y responsable de las accio-
nes de promocion y prevencion en las localidades»
(expertos nacionales). En opinion de los entrevistados,
en ambos municipios la fragmentacion de las responsabi-
lidades a partir de 1994, hizomas dificil realizar actividades
de control de forma organizada, coherente y pertinente.

4. Pérdida de la capacidad gerencial y operativa.
Enambas localidades se observo una actitud de responsa-
bilidad para efectuar las tareas asignadas en el programa
por parte de los funcionarios operativos. Sin embargo, las
entrevistas sugieren que el desmonte del SNS dio lugar a
una pérdida de la capacidad gerencial del programay a un
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 la disponibilidad del recurso humano y un
deterioro en su grado de capacitacion. La pérdida de regis-
tros no permitié documentar este hecho con cifras. Los
expertos y funcionarios entrevistados coinciden en que
antes de la reforma el programa contaba con un equipo
especializado en el Laboratorio Departamental y en la
Seccién de Programas Especiales de la DSSA, vy el
Departamento asignaba profesionales especificamente
capacitados para cumplir las acciones de direccion, aseso-
ramiento, capacitacion y control de malaria. En las loca-
lidades endémicas como los municipios estudiados, el
programa estaba en cabeza de un médico coordinador, una
bacteridloga, y un promedio de 6 auxiliares de enfermeria,
ademas del apoyo que daban los promotores de sanea-
miento y de salud. En el momento de la observacion el
programa contaba en la DSSA con 3 funcionarios de
planta'y 3 contratados, y en las dos localidades estudiadas
disponia de 7 funcionarios operativos técnicos de salud
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ambiental tanto en Zaragoza como en Taraza. Segun los
entrevistados, el problema no es solo de falta de recursos
humanos sino también de competencia para cumplir con
sus responsabilidades: «el personal clinico desconoce el
manejo de la enfermedad, no estd 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
ejecucion de las acciones lo que implica que muchas
veces estos esfuerzos se interrumpan» (experto nacio-
nal, experto internacional, funcionario operativo,
funcionario de la DSSA). «Al recurso humano lo estan
cambiando con frecuencia y es ya muy poco...hay
gente preparada en el pais que no tiene oportunidad
de trabajar en promocién y prevencién de la mala-
ria... No hay espacios para la intervencion de esa
masa critica en el pais» (experto internacional, ex
funcionario del programa del orden departamental,
funcionario operativo). Es de anotar que el nimero de
puestos de lectura de los municipios ha variado segun la
demanda de la localidad desde el comienzo del programa),
pero algunos de ellos no tienen el personal idéneo 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. La subordinacion de la atencion a los contratos
de aseguramiento. En 1993, el SGSSS estipul6 la aten-
cién 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
condicionan la prestacion de los servicios de diagnostico y
tratamiento a los contratos suscritos con las aseguradoras
y los entes territoriales. De conformidad con las normas
del sistema de seguridad social, los enfermos de Taraza y
Zaragoza que cotizan por su seguro consultan a las
instituciones de salud que les asigna su aseguradora; los
casos subsidiados y las personas sin seguro deben consul-
tar al hospital estatal local. Enopinionde los entrevistados,
en los municipios del presente estudio el sistema no
garantiza atencion oportuna y adecuada a los enfermos
con malaria; en las dos localidades se encuentra poblacién
afiliada y no afiliada que habita en comunidades lejanas y
dispersasy donde hay dificultades de acceso a los puestos
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de diagndstico y tratamiento; entre ellas se sabe de comu-
nidades indigenas, que viven a mas de 7 horas de camino
eincluso a varios dias de distancia de los puestos de lectura
y tienen dificultades de acceso a los servicios. En ambos
municipios, los hospitales estatales responsables de operar
el programa, funcionan en su propia sede de conformidad
con los contratos que suscriben por venta de servicios y los
subsidios que reciben del Estado para la poblacién no
asegurada. Ninguna de las unidades que se estudiaron
desarrolla sistematicamente visitas de control a las comu-
nidades lejanas.

Enopinionde los informantes, la sujecion del programa
a los principios del mercado ha generado varias dificulta-
des, especialmente con la valoracion de los servicios de
control por parte de las aseguradoras y los prestadores. El
concepto de varios entrevistados acerca del papel que
juegan las aseguradoras en el control de la malaria no fue
muy favorable: «...responden por una parte pero no
por el control y seguimiento directo en el municipio;
las acciones que realizan son las que estan dirigidas
al nivel central; ven el programa como un chicharron
(sic; chicharrén=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). Los funcionarios de las aseguradoras informa-
ron que solo revisan los registros presentados por las
instituciones que contratan (gerente de EPS).

6. El colapso del sistema de informacion. Segun los
funcionarios de la DSSA entrevistados, entre 1983y 1990
el programa de malaria incluia un sistema obligatorio de
registros pero muchos de los archivos se eliminaron
durante las reformas con el argumento de que su almace-
namiento era dificil; otros registros se perdieron. Segun
funcionarios operativos, algo similar sucedié con los archi-
vos de los municipios. A partir de 1998 no se volvid a exigir
a los municipios el registro de personas examinadas y sélo
se exigio 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
encontrd ningun archivo de malaria de afios anteriores.

No todos los cambios de esta etapa se percibieron
como deterioro. Varios informantes consideraron que
«después de la reforma disponian de més 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 de recursos financieros no se tuvo como proble-
ma, si lo fue la gestion local de los recursos: «...las fallas
en este sentido son por la destinacién y el manejo que
se le da a esos recursos; no es solamente que el
recurso esté destinado, sino como esta funcionando la
destinacion 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
de la DSSA, 1 experto internacional). En el momento de
la visita a uno de los municipios estudiados, se encontrd
que se habian agotado los medicamentos antimalaricos; al
exponer el hecho ante la autoridad responsable manifestd
que «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 con la actitud de funcionarios del orden
departamental quienes consideran que este asunto no es
de su competencia: «Aca les ponemos los insumos... Si
no viene por ellos es su problema...» (1 funcionario de
la DSSA). Estos mismos funcionarios tampoco perciben
fallas administrativas que pudieran derivarse de la imple-
mentacion de la reforma: «...yo no le veo problema a la
politica de salud» (ex funcionarios del programa de
malaria del orden departamental), «...yo pienso que
la politica sanitaria se estd 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 contrasto con la de otros entre-
vistados, como los exfuncionarios del programa de malaria
del orden departamental, los expertos nacionales y los
funcionarios operativos, menos expuestos en la actualidad
al rigor de la burocracia, quienes afirman que los cambios
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 puablica 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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desarticulacion que no va a lograr el 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 los 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 s6lo mala-
ria sino también las demés patologias (entidades) de
interés en salud publicax.

Como consecuencia de la técnica utilizada para las
entrevistas, se obtuvo de la poblacion incluida en la muestra
una informacion muy amplia, variada y no siempre compara-
ble que permiti6 a los investigadores reconstruir los diferentes
periodos del programa. En relacion con los dos primeros
periodos no se descubrieron discrepancias importantes. La
mayoria de los entrevistados estuvo de acuerdo en que el
programa vertical funcionaba de manera desarticulada y que
su desarrollo podria considerarse incipiente e insuficiente
para controlar la malaria en la region. Los entrevistados se
mostraron también de acuerdo en valorar positivamente los
esfuerzos administrativos, técnicos y financieros del gobierno
departamental por controlar la malaria con un enfoque inte-
gral y coordinado, y en la ampliacion de coberturas con ser-
vicios de deteccion y tratamiento oportunos. La revision de
documentos concuerda en gran parte con los informes que
suministraron los expertos institucionales entrevistados. Du-
rante el tercer periodo los informantes coinciden también en
que la reforma sanitaria del pais implico en la region un
desmonte del programa de control la mayoria de los entrevis-
tados valoré como deterioro; sinembargo, se registraron testi-
monios discrepantes procedentes de los funcionarios vincu-
lados a la estructura directiva del departamento, quienes
consideran que los fallos observados en el programa se
atribuyen mas a fallos en la aplicacion de la norma por parte
del nivel operativo que a la reforma de la politica sanitaria.

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

LaGréfica 1ilustra latendencia de la morbilidad en los
municipios que se estudiaron durante el periodo. Entre
1982 y 1991 los casos registrados aumentaron 16.1 veces
en Tarazd y 4.7 veces en Zaragoza. Desde 1992, se
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1982|1983 1984 |1985|1986 1987|1988 198919901991 1992|1993 {1994 1995|1996 {1997 1998|1999 2000 2001|2002 |2003 |2004
—O— Taraza 793 | 892 | 873 |5043|4970|5178|1283/1074|1011|1276|8186|5721|4077|3953|2095|1793|1779|1001|3319|5980|4339|31003226
---a---Zaragoza |2085|2623|1795|4422|3539|3200|5296|3679|5423|9735/1023|4399|3920|8132|5033|4906|5331|1696|1614|3115(3541|4046|3762
—=— Bajo Cauca [7209|6968|5975|3102|3386|3924|5970|4997 5909 6936|4716|2828/3585|1331|1827|1727|7031|1176/1695|1738|1838|2086

Gréfica 1. Morbilidad por malaria. Casos registrados. Bajo Cauca, Taraza y Zaragoza; 1982-2004

Fuente: Boletin de Actividades SSSA (1982-1997); Péagina 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

insintia una disminucidn en el nimero de registro de casos
hasta 1999 cuando aumentan de nuevo, tanto en los dos
municipios estudiados como en el resto de la region. La
prevalencia calculada sobre estos casos (datos que no se
comunican) revela una tendencia similar, pero muestra un
incremento mas rapido y notorio en Taraza durante la
vigencia del programa departamental. De conformidad
con la opinion de los informantes, la morbilidad por palu-
dismo en la region sigue siendo un problema de salud
pablica y 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 el cumplimiento de
actividades» (funcionarios de aseguradoras del régi-
men subsidiado), «...interés de las IPS sélo por
facturar... las aseguradoras no asumen de forma
seria las actividades de diagnostico 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 la region la epidemia de malaria que algunos
estudios describen en 1998, a pesar del peso que repre-
senta el paludismo del Bajo Cauca en la prevalencia
nacional.

La Grafica 2 muestra el comportamiento del IPA.
Segun OPS-OMS una region se considera de alto riesgo
para malaria cuando tiene un IPA superior a 10 gotas
gruesas positivas por 1000 habitantes. Desde el principio
de la serie, la tendencia del IPA confirma el alto riesgo de
estos municipios que ocupan los primeros lugares en el
Departamento. De conformidad con los archivos de la
DSSA, la region del Bajo Cauca aport6 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 afio siguiente el IPA
disminuy6 hasta llegar a 56 en 2000; desde 2001 el IPA
aumenté de nuevo hasta llegar a 91 en 2004. Un compor-
tamiento similar se encontrd en los dos municipios del
estudio. Entre 1985 y 1987, Taraza presentaba un IPA
elevado pero relativamente estable y ocupaba entre el 3y
4 lugar en los municipios del Bajo Cauca; durante el
periodo en que el Departamento intensifico el programa de
control, entre 1988 y 1991, el IPA aumentd de modo
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1982|1983 {1984 1985|1986 [1987 |1988|1989 |1990

1991

1992|1993 |1994 1995|1996 2004

— O Taraza 64 | 70 | 68 | 386 | 354 | 359 | 868 | 707 | 640

796

469 | 320 | 2221211 | 81 | 67 | 65 | 35 102

- -A- - Zaragoza 277 | 341 | 228 | 551 | 309 | 267 | 422 | 279 | 259

468

670 | 279 | 242 | 488 | 188 108

—=——Bajo Cauca | 74 | 70 | 59 | 299 | 295 | 331 | 488 | 394 | 428

4741309 | 180|223 | 69 | 93 | 87 | 35 | 56 | 79 | 79 | 82 | 91

Gréfica 2. indice parasitario anual (IPA). Bajo Cauca, Taraza y Zaragoza; 1982—2004

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

notable y el municipio paso a ocupar el primer lugar en la
region; desde 1992 se observa una tendencia brusca a la
disminucion hasta 1999 cuando lleg6 a su nivel mas bajo
durante el periodo; a partir de este afio el IPA aumenta de
nuevo con un pico en 2001. En Zaragoza el IPA tuvo un
patronirregular; a comienzos de la serie y durante la vigen-
cia del SEM, este municipio presentaba un IPA superior al
de Tarazd, sin embargo, el fortalecimiento del programa
en el Departamento no se reflejo en el IPA de esta loca-
lidad con la misma rapidez e intensidad; desde 1992 este
indicador ha disminuido de manera irregular.

En relacion con el IASE sélo se encontr6 informacion
para el periodo 1990-1997 (Gréfica 3) Aunque la notifica-
cion de nimero de examinados por periodo no fuera
obligatoria desde 1995, el trabajo de campo en los munici-
pios logrd obtener en Zaragoza datos correspondientes al
periodo 2000-2004 que permitieron calcular el IASE para
esta localidad. A pesar de que la informacion es incomple-
ta y fragmentaria, los registros dan cuenta de la alta
demanda de consulta y tratamiento por sintomatologia
febril en la region del Bajo Cauca, donde es relevante el

incremento del 1ASE cuyos valores son con frecuencia
superiores a 100%, como es el caso de Taraza.

El programa departamental exigio el registro del IASP
hasta 1994. Sin embargo algunos municipios continuaron
registrando este dato, aunque de forma irregular (Gréafica
4) pues varios de los datos se perdieron o dejaron de regis-
trarse por periodos. Segun funcionarios de estadistica que
suministraron el informe, la notificacién de los datos cam-
bi6 de acuerdo con las variables exigidas por la DSSA.
Durante los principios de la descentralizacion alrededor de
una tercera parte de las laminas examinadas para malaria
eran positivas en ambos municipios. Durante el periodo de
transicion que implico la puesta en marcha de la ley 100 de
1993 se observd una disminucién en el IASP, que se
prolongd en Taraza hasta 1998 cuando se abandond el
registro. En Zaragoza el registro del IASP se mantuvo,
aungue con variaciones, y el comportamiento es marcada-
mente irregular.

La relacién P. vivax/P. falciparum puede indicar el
riesgo de presentar formas graves de malaria. Entre 1982
y 1984, periodo anterior a la descentralizacion del progra-
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Gréfica 3. indice anual de sangre examinada. Bajo Cauca, Taraza y Zaragoza; 1982—-2004

Fuente: Boletin de Actividades SSSA (1982-1997). Programa control de ETV Zaragoza
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1982|1983 119841985 | 1986|1987 1988|1989 1990|1991 1992 |1993|1994 | 1995|1996 | 1997 | 1998|1999 2000 2001 | 2002|2003 | 2004

—O— Taraza 37 |39 |34 | 26|24 |25 |21 | 26
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—&— Bajo Cauca 39 39 | 30 | 24 | 29 | 20 | 32

Gréfica 4. indice anual de sangre positiva. Bajo Cauca, Taraza y Zaragoza; 1982-2004

Fuente: célculo a partir de datos DSSA 1982-2004
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Grafica 5. Relacion vivax/falciparum. Bajo Cauca, Tarazd y Zaragoza; 1982-2004

Fuente: célculo a partir de datos DSSA: Boletin de Actividades SSSA (1982-1997); Pagina web DSSA (eventos de interés en salud publica
1998-2004) http://www.dssa.gov.co/dowload/EVENTOS%20INTERES%20EN%20SALUD%20PUBLICA/Vectores-Datos.xls. Consultado: 06/
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ma en Antioquia, no se pudo obtener informacion registra-
da concerniente a la clasificacion de casos por especie
parasitaria; segn los funcionarios locales y departamen-
tales entrevistados, entre 1996 y 1999 se trasladaron los
archivos de la DSSA al sotano de la Gobernacion; en este
proceso varios documentos de los programas se descarta-
ron por considerarse inoperantes y otros se perdieron.
Desde 1985, cuando el Departamento implementd su
programa en la region del Bajo Cauca, el informe minu-
cioso de varios parametros epidemioldgicos permitio esta-
blecer una relacion anual cuidadosa sobre el comporta-
miento de las distintas especies parasitarias, que continud
hasta 2004 (Gréafica 5). Los bajos indices de relacién P.
vivax/P. falciparum observados, en especial al comienzo
de la serie, sugieren el riesgo de formas complicadas de
malaria en el periodo.

Durante la vigencia del programa descentralizado se
observo una marcada disminucion en el nimero de muer-
tes registradas por malaria en todo el departamento y
especialmente en la region de Bajo Cauca. En Taraza las
muertes diminuyeron de 18 en 1985, a un caso en 1991.
Zaragoza bajo de 8 muertes en 1985 a cero en 1990. A
partir de 1991, cuando se pusieron en marcha las refor-

mas, las tasas brutas de mortalidad por paludismo (Grafica
6) presentan oscilaciones pero sin alcanzar los niveles
observados al comienzo de la serie; en 1993 Taraza ocupo
de nuevo uno de los primeros puestos en la mortalidad por
malaria en la region. 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 de los casos y una reduccion de la mortalidad por
malaria durante la aplicacion del programa departamental. El
desmonte del Sistema Nacional de Salud y del programa
departamental se acompafid de un deterioro marcado en el
sistema de informacién que hace dificil interpretar los
indicadores de morbilidad. Estos hallazgos coinciden con los
datos que suministraron los entrevistados.

DISCUSION
Las politicas publicas constituyen un componente béa-
sico de respuesta social frente a los asuntos de interés

publico; sin embargo, su naturaleza es compleja y su
evaluacion escapa a un solo enfoque. En seguimiento de
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Grafica 6. Mortalidad por malaria. Colombia, Bajo Cauca, Taraza y Zaragoza; 1985-2004. Tasas brutas

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

los objetivos, se considerd que el disefio de estudio de caso
podia ayudar a entender la politica sanitaria frente al
paludismo e identificar algunos de sus aciertos y obstacu-
los més relevantes. Al obtener y procesar la informacion
se encontraron varias dificultades que limitan el alcance
del estudio. La pérdida de informacion no fue s6lo una
importante limitacion de la investigacion sino también una
muestra del deterioro del programa de control reconocida
por la mayoria de los entrevistados. La comparacion de
fuentes permitié caracterizar los diversos periodos del
programa de control y no se observaron discrepancias con
respecto a los sucesos que ocurrieron en cada uno de
ellos. En cambio si hubo diferencias frente a la interpre-
tacion y valoracion de algunos de los cambios experimen-
tados por el programa, pues cada uno de los entrevistados
resalté y valor6 como favorables o no aquellas situaciones
que interferian o habian interferido con su papel en el
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mismo. Los funcionarios de la DSSA fueron més criticos
con el desarrollo del programa en las localidades, y en
sentido contrario seexpresaron los funcionarios operativos
de los municipios. De forma similar, los exfuncionarios y
expertos vinculados a las fases anteriores del programa se
mostraron menos convencidos ante los cambios recientes;
sin embargo, su opinidn coincide con el testimonio de los
funcionarios operativos vinculados al programa después
de la reforma quienes fueron especialmente contrarios a
la situacion 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, las diferencias entre los entre-
vistados no se consideran una limitacion del estudiosinoel
reflejo de un proceso social complejo donde convergen
varios intereses. Al triangular la informacion fue posible
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identificar los puntos de consenso y las discrepancias se
anotaron en los resultados. La comparacion de fuentes
permitié también descubrir cambios en la politica de
control, estrechamente relacionados entre si. La mayor
disponibilidad de recursos reconocida por los entrevista-
dos se anota como uno de los cambios més favorables en
el programa de control; este hecho, sin embargo, contrasta
con la pobreza de la gestion, la fragmentacion de las
actividades y el debilitamiento de las acciones técnicas,
condiciones que pudieran calificarse de deterioroy que se
han descrito para otros programas de salud publica de
Colombia a partir de la reforma de 1993, como la tubercu-
losis®’ y el programa ampliado de inmunizaciones’. Espe-
cificamente en el caso de la malaria, el estudio de Kroeger
et al.?, encontrd un deterioro en la coherencia, pertinencia,
continuidad, efectividad y eficiencia de las acciones de
control a partir de la reforma, resultados similares a los de
la presente investigacion. Las fallas en el sistema de
informes de malaria y la poca confiabilidad de los registros
observados en este estudio, tanto en las dependencias de
la Direccion Departamental de Salud como en los munici-
pios, también se destacaron en otros trabajos*.
Elaumento del registro de lamorbilidad que se observo
entre 1985y 1990, podria reflejar los efectos de la politica
de deteccion adelantada por el Departamento. Si se tienen
en cuenta las condiciones descritas por los informantes, la
disminucion de la morbilidad, observada desde 1990 y
acentuada entre 1993 y 1999, quiza manifieste la desarti-
culacion del programa estatal de control y el deterioro en
el sistema de informacion, factores que comenzaron desde
el desmonte del SNS y se intensificaron con la puesta en
marcha del SGSSS; esta situacion podria explicar también
por qué no se registro en la region del Bajo Cauca la epide-
mia de malaria que experiment6 el pais en 1998. En
cambio, el incremento en los casos registrados a partir de
2000 podria corresponder a un aumento en la incidencia de
malaria, si se considera que segun los entrevistados,
durante esta época las acciones de captacion se deterio-
raron; otros estudios coinciden en que, a pesar del bajo
registro, los datos deben interpretarse como un aumento
de la malaria en el pais*. Los valores de la prevalencia
observada al final de la serie, reflejan el impacto limitado
de las actividades de diagndstico, tratamiento y control.
Las limitaciones de los programas de control para modifi-
car el comportamiento del paludismo en Colombia y enla
region se analizaron en otros articulos*4. Las variaciones
del IPA en ambos municipios se pueden interpretar de
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manera similar a como se hizo con la morbilidad registra-
da; en las condiciones descritas, el aumento observado
entre 1988 y 1991 es probable que corresponda a la
intensificacion de las actividades de busqueda méas que a
variaciones en la frecuencia de los casos en la poblacion;
sin embargo, el hecho de que los indicadores no cambien
con la misma rapidez ni con la misma intensidad en dos
localidades vecinas, expuestas a iguales reglas, sugiere la
presencia de factores endégenos que repercuten tanto en
la forma de aplicar la norma como en sus resultados. Esta
interpretacion coincide con el analisis del programa en el
Bajo Cauca que hicieron funcionarios de la DSSA, el cual
concluy6 que el aumento paulatino del IASE, a través de
los afios podia estar relacionado con el aumento de los
puestos de lecturas de areas distantes que ocurrié entre
1985y 1990, cuando el Departamento fortalecio el progra-
ma, hecho que hizo posible el acceso y estudio de la pobla-
cion sintomatica y que refleja una mayor basqueda de la
enfermedad por parte del personal de salud®®; el compor-
tamiento de este indicador sugiere también un serio pro-
blema de valoracién y respeto por la informacion, y una
pérdida importante de registros que hace muy dificil eva-
luar integralmente la politica.

Los valores del IASP en ambos municipios durante la
vigencia del programa departamental sefialan el alto peso
de la malaria entre las causas de morbilidad en la region.
Si se asumiera la calidad e integridad del registro, habria
que interpretar la disminucion del 1ASP observada en
Taraza desde 1992 como un indicador de impacto; sin
embargo, con las incidencias anotadas y en las condicio-
nes descritas por los informantes, el comportamiento de
este indicador puede reflejar no sélo el deterioro del siste-
ma de informacion, sino también la ineficiencia en el
descubrimiento de casos de malaria entre los sintomaticos.
A pesar de las deficiente calidad de la informacion, el
aumento observado en la relacion vivax-falciparum pue-
deindicar fallas en la efectividad del control del vector. La
comparacion de ambos municipios revela también el ma-
yor riesgo de Zaragoza para el periodo. El estudio no
obtuvo informacién que permitiera establecer el efecto de
la dinamica poblacional y el fenémeno del desplazamiento
sobre el comportamiento de la malaria en ambos munici-
pios.

Uno de los objetivos principales del programa implan-
tado por el Departamento en 1985 fue disminuir la morta-
lidad por paludismo. El sistema de registro de lamortalidad
en el pais no experimento variaciones importantes hasta
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1998 y se desconocen para la region las proporciones de
casos no registrados y mal clasificados; en estas condicio-
nes, y si se considera que durante los mismos afios se
intensificaron las acciones de diagndstico y se registraron
incidencias elevadas en el pais y en la region, las disminu-
ciones en la mortalidad registrada sugieren un impacto
marcado del programa departamental sobre la letalidad
por paludismo.

Se desconoce cudl es el comportamiento del control del
paludismo en los deméas departamentos del pais. El estudio
de Kroeger et al 8, sugiere que el control de la malaria se
ha deteriorado en Colombia desde la reforma de 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 programa en el
marco del modelo de competencia regulada (1991-2004).
La informacién obtenida de las fuentes y los registros
consultados sugiere que los procesos de descentralizacion
y de reforma sanitaria en el pais, a partir de la década de
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 de la responsabilidad del Estado sobre
el control de la malaria, el desmonte de la capacidad
instalada, la pérdida de la experiencia en la materia, la
fragmentacion de las acciones de control, el colapso en el
sistema de informacion y los cambios negativos en los
indicadores de mortalidad y morbilidad. EI comportamien-
to de los dos casos estudiados sugiere un descenso en la
eficiencia, la efectividad y la calidad de las acciones de
control del paludismo, asociado con las reformas sanita-
rias implantadas en Colombia desde 1990, imperfecciones
y fallas que pueden ocurrir también en otros municipios del
pais.

RECOMENDACIONES
El estudio revela la necesidad de desarrollar una

Politica Nacional de Salud Publica para el control de la
malaria en Colombia que reduzca efectivamente el riesgo
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de paludismo y corrija los fallos del modelo actual. Ante la
complejidad del paludismo y su importancia para la salud
publica es imprescindible que el Estado retome su rectoria
con fundamento en principios técnicos y garantice la inte-
gracion efectiva de los agentes comprometidos en la
dindmica del problema. Se considera especialmente im-
portante: retomar la figura de equipos técnicos competen-
tes para el manejo especifico del programa de control de
malaria en los diversos ambitos de gestion, fortalecer el
programadevigilancia, y desarrollar modelos de planeacion
gue comprendan la red pablica, la red privada y las comu-
nidades en el control de problemas de salud publica como
el paludismo.
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