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Presentacion



oy en dia, en el mundo una de cada

siete personas es migrante. Debido a

las adversas condiciones que enfrentan
en su trayectoria y destino, los migrantes estan
expuestos constantemente a enfermedades
por su limitado acceso a servicios de salud,
desigualdades socioecondmicas y en ocasiones a
politicas discriminatorias.

Enel2016, durante la celebracion del Dia Mundial
deluchacontralatuberculosis, el Director General de
la Organizacion Internacional para las Migraciones,
Sr William Swing, reconoci¢ la importancia de
“entablar asociaciones multisectoriales productivas
para promover la salud y el bienestar de los
migrantes y las poblaciones madviles en todo el
mundo. Al hacerlo, podemos ayudar a eliminar la
tuberculosis”. La Organizacion -OIM- trabaja con
la sociedad civil, los grupos investigadores vy los
propios migrantes, colaborando estrechamente
con la Organizacion Mundial de la Salud, la
Asociacion Alto a la Tuberculosis, el Fondo Mundial
y otras asociaciones mundiales y nacionales para
garantizar el cumplimiento del Plan Mundial hacia
el Fin de la Tuberculosis 2016-2020.!

Colombia, aunque histéricamente ha sido
catalogado como pais de origen de migrantes,
con los fendmenos recientes, se ha posicionado
cada vez mas como pais de transito y destino.
Bajo esta perspectiva, la OIM ha venido trabajando
junto con la Liga Antituberculosa Colombiana y de
Enfermedades Respiratorias - LAC, como Receptor
Principal - RP No Gobierno del proyecto financiado
por el Fondo Mundial: “Alto a la tuberculosis en
municipios priorizados de Colombia” 2012 - 2017,
aportando a la transicion del pais de la estrategia
“Alto a la TB” a la estrategia “Fin de la TB”.

1. http://www.iomtkm.org/news/2016/world-tb-day-2016/

Dicho proyectoresaltalaimplementaciondeun
ejercicio con Agentes Comunitarios en Salud para
Tuberculosis (ACS-TB) desarrollado por la OIM
y financiado por el Fondo Mundial y el Ministerio
de Salud y Proteccién Social de Colombia en el
pacifico colombiano y ocho ciudades capitales
con la carga mas alta de TB en el pais. Esta accion
se ha enfocado en el mejoramiento de la atencion
centrada en el paciente, mostrando resultados
significativamente mas efectivos en la prevencion,
deteccion, diagndstico y adherencia al tratamiento
de personas con tuberculosis.

El documento que entregamos hoy, busca
transferir los aprendizajes sobre como la OIM
ha contribuido al fortalecimiento del gobierno
nacional vy territorial, posicionando el rol de los
Agentes Comunitarios en Salud en Tuberculosis.
Esta estrategia ha garantizado la atencion de
grupos vulnerables expuestos a la tuberculosis,
-victimas del conflicto y migrantes por desastres
climaticos; nifos y nifias, jovenes y adolescentes
desmovilizados o en riesgo de vinculacion a
grupos armados ilegales; personas dentro del
proceso de reintegracion a la vida civil, poblacion
privada de la libertad, personas habitantes de
calle, entre otras poblaciones.

Asimismo, contribuye al desarrollo de
nuevas estrategias para concretar alianzas
intersectoriales que permitan enfrentar los retos
en la eliminacion de la Tuberculosis. De esta
manera, queremos reafirmar que la OIM confia en
ser parte de la solucion, para lograr los objetivos vy
alcanzar las metas que propone la Estrategia “Fin
de la Tuberculosis” de OMS vy su adaptacion en
el pais como Plan Estratégico “Hacia el Fin de la
Tuberculosis” 2016 - 2025.

Alejandro Guidi
Jefe de Mision OIM
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0S procesos migratorios del pais

siguen mostrando que Colombia

es un territorio de emigrantes,
pero que en la actualidad se esta convir-
tiendo no solo en origen sino en un lugar de
transito y destino de migrantes (OIM, 2012,
p. 26). Colombia presenta algunos avances
en el conocimiento del fendmeno de la trata
de personas a partir del estudio desarrolla-
do por la OIM vy la Universidad de Los Andes
(Vargas, Florez, & Mendoza, 2011), en el cual
se identificd que las victimas de este fend-
meno provienen de departamentos de la
zona cafetera, el Valle del Cauca y Antioquia,
y que los destinos son Ecuador y el Caribe,
principalmente, y Espafna, en algunos casos.

La poblacion victima del desplazamien-
to forzado interno; los nifos, nifas vy jovenes
desvinculados de los grupos armados ilega-
les 0 en riesgo de vinculacion; las personas
en proceso de reintegracion a la vida civil; las
victimas de los grupos armados ilegales; las
victimas de violencia intrafamiliar y de abuso
sexual, entre otras, son poblaciones altamen-
te vulnerables. Estos grupos poblacionales
estan frecuentemente envueltos en procesos
de movilidad y migraciéon interna y a menu-
do se ven afectados por enfermedades de
interés en salud publica como la tuberculo-
sis y el VIH, entre otras, las cuales, ademas,
generan un impacto negativo en el contexto
general de las comunidades y sus individuos.
Es en este contexto donde cobran sentido vy
relevancia las alianzas gue se realicen para
enfrentar los retos en la eliminacion de la Tu-
berculosis (TB).

La 672 AsambleaMundial dela Salud (OMS,
2014) generd un documento de resoluciones
y decisiones, donde, en el anexo 1 -Estrategia
mundial y metas para la prevencion, la aten-

cion y el control de la tuberculosis después
de 2015- al abordar el tema de la “adapta-
cion nacional de la estrategia y las metas, con
colaboracion mundial”, se dijo que

..en un mundo globalizado, las en-
fermedades como la tuberculosis
pueden propagarse ampliamente vy
muy lejos a través de los viajes vy el
comercio internacionales. (...) la mi-
gracion dentro del mismo pais o hacia
otros paises plantea dificultades que
requieren coordinacion dentro de los
paises y colaboracion transfronteri-
za. La coordinacion mundial también
es esencial para movilizar recursos
para la atencion a la tuberculosis vy su
prevencion procedentes de diversas
fuentes multilaterales, bilaterales vy
nacionales. (OMS, 2014, p. 11)

La OMS define la tuberculosis, como una
enfermedad infecciosa que suele afectar
los pulmones y es causada por una bacteria
(Mycobacterium tuberculosis). Se transmite
de una persona a otra a través de goticu-
las generadas en el aparato respiratorio de
pacientes con enfermedad pulmonar acti-
va. La infeccion por M. tuberculosis suele
ser asintomatica en personas sanas, dado
gue su sistema inmunitario actua forman-
do una barrera alrededor de la bacteria. Los
sintomas de la tuberculosis pulmonar activa
son tos, a veces con esputo que puede ser
sanguinolento, dolor toracico, debilidad, pér-
dida de peso, fiebre y sudoracion nocturna.
La tuberculosis se puede tratar mediante la
administracion de antibiodticos durante seis
meses (OMS, 20716d).

La Estrategia Fin de la TB tiene como
objetivo poner fin a la epidemia mundial
de tuberculosis reduciendo el numero de




muertes en un 95% v la tasa de incidencia en un 90% entre 2015 y 2035 y consiguiendo que
ninguna familia tenga que hacer frente a gastos catastroficos debido a la tuberculosis. La
Estrategia fue adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2014. (OMS, 2017a)

La Estrategia cuenta con 4 principios, 3 pilares y 10 componentes que se pueden observar
en Tabla 1.

Tabla 1. Principios, pilares y componentes de la Estrategia Fin de la TB

PRINCIPIOS

4. Adaptacion
nacional de la
estrategia y
las metas, con
colaboracion
mundial.

PILARES Y COMPONENTES

1. Atencion y prevencion integradas y centradas en el paciente

1. Rectoria y rendicion | 2. Coalicion solida con 3. Proteccion y
de cuentas por las organizaciones promocion de los

los gobiernos, de la sociedad civil derechos humanos,
con monitoreo y las comunidades. la ética vy la equidad.
y evaluacion.

1. Diagndstico precoz

de la tuberculosis, con 4. Profilaxis
inclusion de pruebas 2. Tratamiento de 3. Actividades de para las

de sensibilidad a los todas las personas con colaboracion en relacion personas con
antituberculosos vy tuberculosis, incluida la con la tuberculosis vy alto riesgo vy
pruebas sistematicas farmacorresistente, y el VIH, y tratamiento vacunacion
de deteccidn en los apoyo a los pacientes. de la comorbilidad. contra la
contactos vy los grupos tuberculosis.

de alto riesgo.

2. Politicas audaces y sistemas de apoyo

6. Participacion de 7. Politica de cobertura 8. Proteccion
5. Compromiso las comunidades, las sanitaria universal y social, alivio de
politico, con recursos organizaciones de marcos reguladores de la pobrezay
suficientes para la sociedad civil y la notificacion de los actuacion para
la atencion a la los proveedores de casos, el registro civil, la contrarrestar
tuberculosis vy su atencion sanitaria calidad y el uso racional otros
prevencion. de los sectores de los medicamentos, vy determinantes de
publico vy privado. el control de la infeccion.  la tuberculosis.

3. Intensificacion de la investigacién y la innovacion

9. Descubrimiento, desarrollo y aplicacion rapida de 10. Investigacion para optimizar la aplicacion
nuevos instrumentos, intervenciones y estrategias. y el impacto, y fomentar las innovaciones.

Fuente: Adaptado de OMS




El pilar 2 incorpora un principio don-
de los actores comunitarios son claves:
“Participacion de las comunidades, las
organizaciones de la sociedad civil vy
los proveedores de atencion sanitaria
de los sectores publico vy privado”. Adi-
cionalmente, la OMS desde el afio 2012
publicd unas orientaciones operaciona-
les tituladas ENGAGE-TB: integracion
de las actividades comunitarias de lucha
contra la tuberculosis en el trabajo de
las Organizaciones No Gubernamentales
(ONG) vy otras Organizaciones de Socie-
dad Civil (OSC); en 2013 editd un manual
de capacitacion; y en 2014 publicd el
manual de aplicacion del enfoque EN-
GAGE-TBI, que tuvo por objeto explicar
mas detalladamente cdmo se pueden
poner en practica las intervenciones
descritas en las orientaciones operacio-
nales.

A pesar de ser los primeros manuales
gue desde la OMS desarrollan amplia-
mente el abordaje comunitario de la TB
en diferentes paises del mundo, ya se
habian generado no solo documentos,
sino estrategias que involucraban a la
Sociedad Civil y la Sociedad Civil Orga-
nizada en la lucha contra la tuberculosis.
Inclusive, algunos aflos después del lan-
zamiento de la estrategia DOTS (Directly
Observed Treatment Short) por parte de
la OMS a mediados de los 90, se obser-
vaban ejercicios autdéctonos en donde
la estrategia era apoyada por actores
comunitarios en zonas rurales disper-
sas, entre grupos étnicos como pueblos

1 Las publicaciones ENGAGE - TB, estan
disponibles en: http:/www.who.int/tb/areas-of-
work/community-engagement/fags/es/

indigenas (OMS, 2002) o en las mis-
mas ciudades de diversos paises donde
los servicios sanitarios no alcanzaban a
cubrir en toda su extension a las pobla-
ciones afectadas con los Tratamientos
Acortados Estrictamente Supervisados
- Estrategia TAES (DOTS, por sus inicia-
les en inglés).

La Estrategia DOTS

En los afilos noventa la OMS declaro
la tuberculosis como emergencia
global y por estos mismos anos
realizd el lanzamiento de la primera
estrategia mundial de lucha contra
la tuberculosis, la estrategia DOTS/
TAES (OMS. 2003). Los cinco
elementos de la estrategia DOTS,
considerada como esencial para el
control mundial de la TB son (OMS,
2005, p. 2):

1. Compromiso politico con el con-
trol de la tuberculosis.

p2. Diagnostico bacteriolégico vy
una red de laboratorios eficaz.

3. Quimioterapia breve estanda-
rizada y apoyo al paciente a lo
largo de todo el tratamiento.

p4. Suministro ininterrumpido de
farmacos de calidad asegurada.

5. Registro y notificacion para
medir los resultados a nivel de
pacientes y del programa.
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La alianza Alto a la Tuberculosis se cred en el ano 2000 como un movimiento
mundial paraacelerarlaaccion social y politicaencaminada a detener la propagacion
de la tuberculosis en el mundo.(....), Uno de los primeros pasos de la Alianza fue
desarrollar el Plan Mundial para Detener la Tuberculosis para el periodo 2001-2005.
(...) El primer Plan Mundial exigio un gran esfuerzo y los asociados han aportado
resultados extraordinarios: el nimero de pacientes tratados en programas DOTS
se duplico en 5 afos, pasando de 2 millones en 2001 a mas de 4 millones en 2004
(...) Sin embargo, aun habia mucho por hacer, y la alianza elabord un segundo Plan
denominado “Plan Mundial para detener la Tuberculosis 2006 - 2015” el cual estaba
alineado con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), y para su elaboracion
se basod en los progresos realizados al aplicar el primer Plan- (Plan Mundial para
Detener la Tuberculosis, 2006-2015 / Alianza Alto a la Tuberculosis). (Stop TB
Partnership, 2006)

Directrices para el tratamiento
y la gestion de los programas
de lucha contra la TB, Normas
Internacionales de Atencion
ala TB (STC), PPM, Enfoque
Practico de la Salud Pulmonar
(PAL), participacion de los pa-
cientes y las comunidades.

EIDOTS continud siendo el nucleo de
la Estrategia Alto a la TB, sin embargo,
para resolver los problemas conocidos
y los nuevos obstaculos que se presen-
taban, fue necesario reforzar los cinco
componentes basicos del enfoque DOTS
(OMS, 2017b):

1. Compromiso politico para

garantizar una financiacién au- 4. P Sistema eficaz de suministro

mentada y sostenida. Legislacion,
planificacion, recursos humanos,
gestion y formacion.

y gestion de los medicamen-
tos. Disponibilidad y gestion
de antituberculosos, Servicio
Farmaceéutico Mundial (GDF),
Comité Luz Verde (GLC).

2. P Deteccién de casos mediante
pruebas bacterioldgicas de cali- _ o .
dad garantizada. Fortalecimiento S, Sistema de V'g_”?f‘c'a y
de los laboratorios de TB, vigilan- evaluacion, y medicion del
cia de la farmacorresistencia. impacto. Sistemas de registro
y presentacion de informes
3. Tratamiento normalizado, con sobre la TB, informe sobre

supervision y apoyo al paciente.

el control mundial de la TB,
datos vy perfiles de los paises,



instrumento  de  planificacion
y presupuestacién de la lucha
contra la TB, formacion en linea
de la OMS sobre epidemiologia vy
vigilancia.

En Colombia, en el 2004, el Ministerio
de la Proteccion Social (MPS) expidio la
Circular 018 que priorizd la TB como un
problema de salud publica y establecid
metas paralaimplementacion, expansion
y desarrollo de la estrategia DOTS/TAES
(Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2010).

El abordaje de la tuberculosis con
participacion de la comunidad a tra-
vés de Agentes Comunitarios en Salud
(DOTS Comunitario) se ha planteado
desde hace varios afos y de diversas
formas en algunos paises del mundo vy
Ameérica Latina, incluido Colombia.

Esta experiencia propone describir
una estrategia basada en Agentes

Comunitarios en Salud especificos para
TB (ACS-TB) como enlace entre la
comunidad vy el sistema de salud, y su
sistematizacion con los actores claves;
en el marco del proyecto de tuberculosis
financiado por el Fondo Mundial (FM) en
Colombia y convenios de cooperacion
técnica entre la Organizacion
Internacional para las Migraciones (OIM)
y el Ministerio de Salud y Proteccion
Social (MSPS).

La propuesta incorpord aspectos
como el perfil del ACS-TB, puntos
claves de su entrenamiento, escenarios
de intervencion, resultados estratégicos
de su trabajo y limitaciones encontradas.
Con ella se quiso generar un documento
a través del cual los tomadores de
decision en diferentes niveles del sistema
de salud en Colombia y otros paises
puedan planificar intervenciones y se
logre beneficiar tanto la salud publica
como las comunidades.
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¢Por qué Agentes
Comunitarios para TB
v TB/VIH?



Epidemiologia

n 2015, se estimaron 10.4 millones

de nuevos casos de TB en todo el

mundo, de los cuales 5,9 millones
(56%) ocurririan entre hombres, 3,5 millones
(34%) entre las mujeres y 1,0 millon (10 %)
entre los nifos. Las personas que viven con el
VIH representaron 1,2 millones (11%) de todos
los nuevos casos de tuberculosis. Ese mismo
afo, hubo 1,4 millones de muertes a conse-
cuencia de la TB vy, adicionalmente, 400.000
muertes en personas con coinfeccion TB/
VIH. Durante 2015 se notificaron 6,1 millo-
nes de nuevos casos de TB a las autoridades
nacionales y a la OMS. El 83% de los casos
nuevos (incluidas las recaidas) lograron éxito
en su tratamiento (OMS, 2016b, p. 199).

A partir de 2016, el objetivo ha sido
el poner fin a la epidemia mundial de TB
mediante la aplicacion de la Estrategia
Fin de la Tuberculosis, aprobada por la
Asamblea Mundial de la Salud en mayo de
2014 y cuyas metas estan relacionadas con
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
recientemente adoptados. La estrategia
debe servir como modelo para que, de aqui a
2030, los paises reduzcan la mortalidad por
TB en un 90% con respecto al nivel de 2015,
el numero de nuevos casos descienda en un
80% y para que ninguna familia deba hacer
frente a costos catastroficos debidos a la TB
(OMS, 20160).

34%

10.4 millones

nuevos casos de TB

10%

B

83%

Casos nuevos
(incluidas recaidas)

EXITO EN
tratamiento

56%
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Segun el Instituto Nacional de Salud vy
el Ministerio de Salud y Proteccion Social
de Colombia, para el 2015, hasta la semana
epidemioldgica 52, se habian notificado al
SIVIGILA 12.918 casos de tuberculosis de
todas las formas, 11.647 correspondian a
casos nuevos, 2089 a casos con coinfeccion
TB-VIH vy 926 se registraron con condicion
final muerte. El éxito terapéutico para la
cohorte de casos nuevos TBTF 2014 fue
76,8% (INS, 2014, p. 28).

Antecedentes de la Estrategia

El control efectivo de la tuberculosis
requiere la colaboraciéon de muchos socios
(Maher, Van Gorkom, Gondrie & Raviglione,
1999) vy la implementacién de la estrategia
DOTS depende de una amplia gama de
proveedores de servicios de salud, incluyendo
la comunidad (OMS, 2002 p. 5).

Las intervenciones desde el sector salud
por si solas no han sido suficientes debido a
diversos factores, uno de los principales es
gue la transmision y el desarrollo de la en-
fermedad en sus huéspedes es basicamente
comunitario, y sus principales signos vy sinto-
mas, como la tos, son comunmente asociados
a resfrios o catarros persistentes; los cuales,
al avanzar prolongan la transmision de la en-
fermedad entre los contactos cercanos del
enfermo, vy él o ella, por temor a ser diagnos-
ticado con TB (estigmatizada y discriminada
culturalmente), prefieren buscar alternativas
dentro de la medicina tradicional o se auto-
medican. Solo en algunos casos consultan los
servicios de salud donde, si corren con suerte,
un(a) médico(a) con algo de entrenamiento

y conocimiento de las enfermedades preva-
lentes en su entorno, podria quiza enviarle
examenes bacterioldgicos para diagnosticar-
le apropiadamente la TB.

Las intervenciones comunitarias regu-
larmente se han dirigido a contribuir a la
identificacion de sospechosos de TB (Sinto-
maticos Respiratorios - SR), al diagndstico
de pacientes, y a apoyar la adherencia a tra-
tamientos (puntos 2 y 3 de DOTS); pero
también es posible que a través de los me-
canismos de participacion comunitaria,
establecidos por y dentro del Estado, se logre
un mayor compromiso politico frente a la en-
fermedad y un frecuente suministro regular
de medicamentos (puntos 1y 4). En algunos
casos, como el de esta experiencia, se aporta
al rendimiento general del programa bajo un
sistema de Monitoreo y Evaluacién estanda-
rizado (punto 5), alineado con los registros el
Programa Nacional de Prevencion y Control
de Tuberculosis - PNCT.

En los ultimos afos ha venido incre-
mentado el numero de documentos e
investigaciones que sustentan la importancia
y el impacto de las intervenciones comuni-
tarias, y que analizan la costo-efectividad de
las mismas. En Colombia se cuenta con muy
pocos documentos sobre metodologias co-



munitarias utilizadas, y ninguno en particular
que cuantifigue elaporte gue dichos ejercicios
han realizado para fortalecer los programas
locales de control de tuberculosis en cuanto
a mejora de indicadores. En el pais se cuenta
con dos estudios que evaluan y demuestran
la costo-efectividad de las variaciones de la
estrategia DOTS convencional, una de ellas
en la ciudad de Medellin denominada DOTS
Residencial/DOTS-R (Nieto, Lopez, Del Co-
rral, Marin, Lopera, Benjumea, Montes, Molina
& Arbelaez, 2012) y la otra en la ciudad de Cali
denominada DOTS Extra-Institucional (Girén
Vargas & Mateus Solarte, 2013); en ninguno
de los dos estudios se incluyen actividades
donde lideres comunitarios contratados o
voluntarios que han recibido entrenamien-
to, realizan acompafamiento, supervision de
tratamiento y educacion a pacientes y sus
convivientes.

Los ejercicios comunitarios para el for-
talecimiento de los Programas Nacionales
de Prevencion y Control de la Tuberculosis
(PNCT) vy los Programas Locales de Control
de la Tuberculosis (PCT) se han descrito en
diversos paises a nivel mundial (OMS, 2009),
en Latinoamérica (Prado, Wada, Guidoni,
Golub, Dietze, & Maciel, 2011) y en Colombia
(OMS, 2002) desde diversas perspectivas.

Para el 2002, la OMS recogid la expe-
riencia de tres ciudades colombianas, en
las que se evidencia que: “(...) La magnitud
de la contribucidn de estas organizaciones
a la atencion de la TB no se conoce (..)" vy
se afirma que “De hecho, el porcentaje de la
contribucion de la comunidad vy su efecto no
han sido establecidos ya gue ninguna de las
organizaciones mantiene registros sobre la
atencion que proveen” (OMS, 2002, p. 14).

Colombia, en el 2010, como parte de una
propuesta al Fondo Mundial en su décima
convocatoria, planted una propuesta inicial
de la estrategia de Agentes Comunitarios
en Salud para TB en 46 municipios del pa-
cifico colombiano, que se desarrolld durante
los afos 2012 y 2013. Esta estrategia fue re-
planteada para ocho ciudades principales del
pais para 2014, 2015 y 2016; de igual forma,
la estrategia fue complementada en estos
Ultimos tres aflos a través de convenios de
cooperacion técnica entre la Organizacion
Internacional para las Migraciones y el Minis-
terio de Salud y Proteccion Social (convenios
363y 547).

La propuesta inicial planteaba que:

..se pretende fortalecer y en algunos
municipios implementar la estrategia
DOTS con base comunitaria, con el fin
de trabajar en la mejora de la detecciodn,
diagnostico y seguimiento de pacientes
con TB, para ello se conformara una red
de agentes comunitarios, quienes seran
previamente entrenados en el manejo del
programa de TB, con énfasis en el diag-
nostico, tratamiento y seguimiento de
pacientes...(..) se contratara a 25 agen-
tes comunitarios para los municipios con
mayores necesidades (...) con el fin de
realizar la asistencia técnica, el monitoreo
y la evaluacion del trabajo adelantado por
la red de agentes comunitarios, se conta-
ra con 7 enfermeras, quienes trabajaran
de manera coordinada con los actores
del sistema con el fin de apoyar la gestion
de los programas y asegurar la adopcion
para el sostenimiento de las acciones por
parte de los diferentes actores en salud.
(The Global Fund, 2010, p. 3).
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Aspectos Normativos

El Sistema de Salud Colombiano fue
regulado por la Ley 100 de 1993, a traves
de esta se buscd garantizar los servicios
de salud a la totalidad de la poblacion. La
Proteccion Social se constituye como el
conjunto de politicas publicas orientadas
a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la
calidad de vida de los colombianos e incluye
el derecho a la salud, la pension vy al trabajo
(Ley 789, 2002). En el 2000 se adoptaron
las normas técnicas y guias de atencion para
el desarrollo de las acciones de proteccion
especificay deteccion tempranay la atencion
de enfermedades de interés en salud publica,
incluidas alli la tuberculosis pulmonar y extra
pulmonar (Resolucion 412, 2000).

En el 2007 la Ley 1122 (art. 6) realizd ajus-
tes al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, teniendo como prioridad el me-
joramiento en la prestacion de los servicios
a los usuarios; se hicieron reformas en los
aspectos de direccion, universalizacion, fi-
nanciacion, equilibrio entre los actores del
sistema, racionalizacion y mejoramiento en
la prestacion de servicios de salud, fortale-
cimiento en los programas de salud publica
y de las funciones de inspeccion, vigilancia
y control y la organizacion y funcionamien-
to de redes para la prestacion de servicios
de salud. Las Circulares 0058 de 2009 y 007
de 2015 fortalecieron y actualizaron aspectos
operativos vy establecieron los lineamientos
actuales de los programas de TB y Lepra en
Colombia. La Ley 1438 de 2011 en su articulo
6 establece que:

El Ministerio de la Proteccion Social
elaborara un Plan Decenal de Salud Publica a

través de un proceso amplio de participacion
social y en el marco de la estrategia de
atencion primaria en salud, en el cual deben
confluir las politicas sectoriales para mejorar
elestado desaluddelapoblacion, incluyendo
la salud mental, garantizando que el proceso
de participacion social sea eficaz, mediante
la promocién de la capacitacion de la
ciudadania y de las organizaciones sociales
(Ley 1438, art. 6)

Posteriormente, se adoptd el Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021 a través
delaresolucion1841de 2013 (Resolucion 1841,
2013). Mediante la resolucion 518 de 2015 se
dictandisposicionesenrelaciénconlagestion
en salud publica, y se establecen directrices
para la ejecucion, seguimiento y evaluacion
del Plan de Salud Publica de Intervenciones
Colectivas - PIC. Mas recientemente adopta
la Politica de Atencion Integral en Salud
-PAIS-, v establece el Modelo Integral de
Atencion en Salud-MIAS (Resolucion 429,
art. 1 & 3); vy subsecuentemente adopta el
Manual Metodoldgico para la elaboracion e
implementacion de las Rutas Integrales de
Atencidn en Salud — RIAS donde se estipula
gue “La gestion de la salud publica como
proceso dindmico, integral, sistematico vy
participativo, bajo el liderazgo y conduccion
de la autoridad sanitaria, esta orientado
a que las politicas, planes, programas vy
proyectos de salud publica se realicen de
manera efectiva, coordinada y organizada,
entre los diferentes actores del SGSSS vy del
Sistema General de Riesgos Laborales —
SGRL, junto con otros sectores del Gobierno,
de las organizaciones sociales y privadas y
la comunidad” (Resolucion 3202, numeral
21.7)



Justificacion

Las enfermedades transmisibles como la
tuberculosis (TB) cada dia presentan un pa-
norama mas preocupante, porque a pesar de
ser un evento prevenible y curable, las cifras
no han disminuido en los Ultimos afos, v si
aumentan anualmente los casos con mayor
grado de dificultad para ser diagnosticados,
tratados y curados, como son los casos de
coinfeccién TB/VIH v de TB farmacorresis-
tente. En la lucha contra la TB, las acciones
individuales se convierten en beneficios co-
lectivos, lo cual le enmarca como un evento
en donde se deben incorporar y fortalecer
acciones individuales de alta externalidad
(Resolucion 518, p3). Colombia trabaja en
funcion de lograr la disminucion en 75 % de
las muertes por TB, en un 50 % de la inci-
dencia de TB y en no tener ni una familia
asumiendo costos catastréficos a raiz de la
enfermedad para el 2025, en concordancia
con las metas propuestas en la Estrategia Fin
de la TB a nivel global.

Las instituciones dentro del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
en Colombia, tales como Instituciones Presta-
doras de Servicios de Salud (IPS), Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB), o Direcciones Locales de Salud
(DLS) tienen unas responsabilidades y com-
petencias claras frente a la lucha contra esta
enfermedad; donde es necesario que lideren
estrategias efectivas en los roles que les asig-
na la ley 715 de 2001, pero en este proceso es

indispensable que se involucre a las comuni-
dades y sus actores sociales en la planeacion,
construccion, puesta en marcha, seguimiento
y sostenibilidad de estas estrategias.

El aporte de la comunidad en la lucha
contra la TB debe involucrar elementos pro-
pios de la cultura de la comunidad, el apoyo
a la gestion de riesgo y ser un enlace con
la prestacion de servicios. Solo con respon-
sables remunerados y no remunerados se
logra conformar una red social sostenible
y armonizada con el SGSSS; para lo cual
es imprescindible lograr el compromiso de
personas de la comunidad, que fortalezcan
directa o indirectamente los aspectos basi-
cos de la lucha contra la TB contemplados
en el enfoque ENGAGE TB (OMS, 2016a): su
apoyo frente a la prevencion y control de la
tuberculosis, el acompafamiento afectivo, y
la restauracion de las areas importantes del
individuo que se pierden o deterioran a raiz
de la enfermedad.

La Estrategia Fin de la TB propuesta
por la OMS en el affo 2015, plantea en uno
de los principios la articulacion solida con
las organizaciones de la sociedad civil y las
comunidades y dentro de los pilares y com-
ponentes, las politicas audaces vy sistemas de
apoyo, que incluye la participacion de las co-
munidades, las organizaciones de la sociedad
civil y los profesionales de los sectores publi-
co Yy privado.
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n el 2010 el MSPS, el equipo asesor Migraciones vy la Liga Antituberculosa

nacional del PNCT vy algunas orga- Colombiana-LAC) contaron con la posi-

nizaciones no gubernamentales bilidad de elaborar una propuesta de
(Organizacion Panamericana de la Salud- proyecto al Fondo Mundial para TB. En
OPS, Organizacion Internacional para las este ejercicio de la propuesta, se tuvo:

Tabla 2. Propuesta de proyecto para el Fondo Mundial para TB

Un diagndstico de lo que era la region del Pacifico con retroalimentacion de expertos

de TB del Fondo Mundial.

Revision de experiencias de otros paises donde se habia implementado el trabajo
en TB con agentes comunitarios. Se encontraron en las referencias dos tipos de
personas gue trabajan con la comunidad, las remuneradas y las voluntarias. Para
la propuesta especifica del proyecto, se optd por la figura de agentes remunerados,
debido a los tiempos extensos de dedicacion que se requerian y a todo el sistema de
entrenamiento, monitoreo y evaluacion, ademas de las tareas que como facilitadores
comunitarios debian asumir.

La aspiracion de generar una experiencia de pals que sirviera como modelo para
otras regiones de Colombia que comparten caracteristicas similares como poblacion
localizada en area rural dispersa, altos indices de NBI, entre otras; y que ayudara a

entender mejor como abordar este tipo de poblaciones frente a problemas de salud
publica como la TB, donde ademas se lograra comprender un poco mas sobre la
migracion y movilidad de personas con la enfermedad o con sospecha de ella, desde
las zonas rurales hacia los cascos urbanos.

4 Intencion de rescatar la figura del Promotor de Salud que fue muy comun vy Util para

el trabajo en salud publica durante algunos afos en las zonas rurales de Colombia,
pero que habia desaparecido, y ahora se queria retomar con un enfoque exclusivo
para tuberculosis.

Fuente: Elaboracion propia
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La estrategia se propuso para la region pacifica colombiana, gue cumplia con los criterios

de priorizaciéon definidos, entre los cuales estaba:

Tabla 3. Criterios de priorizacion para el proyecto del Fondo Mundial para TB

1. Los determinantes sociales en salud.

3. Minorias: grupos étnicos vy victimas del
conflicto armado.

5. Desnutricion y pobre seguridad
alimentaria y nutricional.

. Pobre infraestructura de los

servicios sanitarios.

. Alta rotacion del recurso humano en

salud.

. Desconocimiento de las enfermeda-

des prevalentes en el contexto.

7. Conflicto Armado Interno. 8. Zona rural dispersa.

9. Pobre infraestructura para la movilidad 10. Choques culturales por la diversidad
y elevados costos por el dificil acceso. étnica y las practicas ilegales.

1. Otras actividades ilegales, como 12. Indicadores del programa con bajo
la mineria controlada por actores rendimiento: pobre deteccion de
armados. :

casos (cerca de mil casos reportados
y las estimaciones daban 3mil), el éxito
del tratamiento estaba alrededor de
un 68 %.

Fuente: Elaboracion propia
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Dentro del proyecto también se incluyo el
municipio de Cali, el cual no cumplia con to-
dos los criterios de priorizacion, sin embargo,
su poblacion aportaba una alta carga de TB,
y ademas era el Unico municipio que tenia
una poblacidn con alrededor de dos millo-
nes de habitantes. A pesar de no pertenecer
como tal a la Costa Pacifica, si se reconoce
como un receptor importante de pacientes
migrantes de Buenaventura (departamento
de Valle del Cauca), Tumaco (departamento

de Narifo), y algunos municipios del Cauca
(Guapi, Lopez de Micay vy Timbiqui) e incluso
de algunos de la parte sur del Chocd.

La estrategia se formuld de acuerdo con
el modelo de financiaciéon con el que el Fondo
Mundial solicitaba sus Proyectos en su déci-
mMa convocatoria o décima ronda, en una fase
inicial de dos afos (fase | aflos 2012- 2013)
y una fase de continuacion y cierre de tres
aflos (fase Il 2014 - 2015 - 2016).

Puerto de Buenaventura foto archivo proyecto




Fase | Proyecto TB
Fondo Mundial



Figura 1. Objetivos del proyecto en la Fase |

Objetivo 1
Fortalecer DOTS
de calidad 46
municipios
prioritarios

Objetivo 2

Hacer frente a la
coinfeccion
Tuberculosis / VIH
vy a laTuberculosis
multidrogorresistente

Objetivo 3

Acercar las actividades
de diagndstico

y tratamiento oportuno

a través del DOTS

comunitario

Fuente: Elaboracién propia

aestrategia de Agentes Comunitarios

para TB se enmarcd dentro del

objetivo tres del proyecto, aungue su
participacion evidencio resultados en el logro
de todos ellos. El trabajo de los ACS -TB fue
direccionado a tres aspectos claves:

P Mejorar la deteccién de TB.
Fortalecer el diagnostico por laboratorio.

> Mejorar la adherencia al tratamiento anti
TB de los pacientes en municipios del
pacifico colombiano.

Fortalecer
la estrategia Alto
a laTuberculosis
en 46 municipios
prioritarios del

litoral pacifico

colombiano

Objetivos

Objetivo 5

Contribuir a la mejora
de la gestién programatica
a través de realizacion
de investigaciones
operativas
especificas

Se partid de la premisa de gque no habia
una buena deteccidn de pacientes y se conta-
ba con un alto porcentaje de ellos en pérdida
del seguimiento (10,5%). El paso siguiente fue
la definicion del perfil de los ACS-TB vy la rea-
lizacion de la convocatoria; la participacion
de las entidades territoriales fue fundamen-
tal, ya que era necesario involucrar dentro de
la convocatoria a las comunidades gue iban a
ser intervenidas, mas aun, teniendo en consi-
deracion que alli se presentaban condiciones
de marginalidad y vulnerabilidad.

3]




La seleccion de ACS-TB mantuvo el equilibrio entre los criterios técnicos que como Fon-
do Mundial y OIM se habian planteado vy las sugerencias de algunos candidatos por parte de
los territorios que contaban con amplia experiencia en terreno con las comunidades. (Ver
tabla 4).

Tabla 4. Perfil del ACS-TB Fase | - Proyecto TB / FM

PERFIL DEL ACS-TB FASE | - PROYECTO TB/FM

D~

l' Minimo 4 afnos de educacion basica secundaria.

Educacion

Demostrar experiencia laboral de por lo menos 1ano, relacionada

@ con ejecucion de proyectos de salud municipal o con experiencia
en procesos de participacion y/o liderazgo de proyectos
comunitarios.

Experiencia

Reconocimiento dentro de sus comunidades, espacios munici-
pales y departamentales; con comprension de la realidad y las
particularidades del contexto local. Actitud positiva, capacidad

i de trabajo en equipo, de negociacion y de articulacion de es-
fuerzos. Disponibilidad para viajar.

Fuente. Elaboracion propia

Una vez definido el Grupo ACS-TB se realizaron tres tipos de capacitacion:

1. Entrenamiento técnico en cuanto a buUsqueda y diagndstico de la tuberculosis:
fueron entrenados en identificacion de sintomaticos respiratorios, toma y recoleccion
de muestras de esputo, realizacion y lectura de la baciloscopia (BK), todo esto en
coordinacion con el Instituto Nacional de Salud (INS) y Laboratorios Departamentales
de Salud Publica (LDSP). Procesamiento de muestras en laboratorio - Archivo del
proyecto.
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Procesamiento de muestras en laboratorio - Entrenamiento basico ACS-TB - Archivo del proyecto

2.

Entrenamiento en todo lo relaciona-
do con los aspectos basicos de la TB
y los aspectos programaticos, este
entrenamiento lo realizd el equipo
coordinador nacional del Proyecto
con la colaboracion de los referentes
de TB en los departamentos prioriza-
dos, donde los coordinadores fueron
facilitadores de los talleres comuni-
tarios para que hubiera un didlogo
directo entre los agentes comunita-
rios y la autoridad local.

Entrenamiento en los temas adminis-
trativos y financieros de la OIM. De
manera simultanea se hizo un ejercicio
de planeacion para definir la situa-
cion de cada municipio en particular
en cuanto a la carga de enfermedad,;
ese ejercicio se realizd con la infor-
macion epidemioldgica registrada en
los programas durante los cinco afos
anteriores (un quinguenio), y se partio
del hecho de que, donde hubo casos
con TB también debia haber contac-
tosinfectados vy, por lo tanto, personas
con TB latente o con TB activa.

Ya en terreno, se comenzd a identificar
la verdadera procedencia de cada caso. Casi
siempre, provenian de zonas rurales aleja-
das de la cabecera municipal del municipio
intervenido o de otros fronterizos, pero igual-
mente distantes.

Contando con mayor claridad sobre
estas zonas de procedencia de los casos,
se organizaron mesas de trabajo con los
equipos técnicos de los hospitales en
los municipios, incluyendo enfermeras,
auxiliares y médicos, con los que se trabajo
coordinadamente con los ACS-TB, para
abordar la tematica de Atencion Primaria
en Salud (APS). Desde otra perspectiva, se
organizaron otro tipo de mesas de trabajo
contomadores de decision en alcaldias, otras
instituciones publicas y privadas, y ONG,
donde se logro la coordinacion para realizar
misiones médicas conjuntas, en las que estas
instituciones aportaron recursos humanos,
materiales o apoyaron la movilidad. En este
ejercicio participaron instituciones como la
Cruz Roja Internacional (CICR) y Médicos
Sin Fronteras Espafa y Holanda (MSF).

33



34

Transporte a zonas de dificil acceso - Archivo del proyecto

de ACS-TB tenia lineas de trabajo bien defi-

Dentro de las salidas conjuntas, el grupo 3. Extendido,coloracionylecturadelaplaca.

Inicio de tratamiento.

nidas:

1.

5. Retroalimentaciéon al PCT y al LDSP.

Busqueda y captacion de sintomaticos
respiratorios. Supervision observada del tratamiento
a pacientes diagnosticados por el
proyecto.

Tomademuestras parabaciloscopia (BK)
y cultivo (como medio de transporte).

Inicio de

Extendido
Y tratamiento

lectura de la placa

Toma de muestras
para Baciloscopia (BK) Retroalimentacion al
y cultivo (como medio PCT y al LDSP

de transporte)

Capacitacion en los
aspectos basicos de la TB
a lideres de la comunidad y consecucion

de un encargado(a) de apoyar la supervision
Busqueda y del tratamiento en zonas rurales dispersas
captacion de (algo asi como un padrino de tratamiento),
Sintomaticos al cual el equipo asesoraba, contactaba, monitoreaba
Respiratorios, y visitaba periodicamente durante los 6 meses

de poliquimioterapia del paciente.

Supervision del
Tratamiento de los
pacientes
diagnosticados
por el proyecto




7. Capacitacionenlos aspectos basicos dela TB alideres de la comunidad y consecucion de
un encargado(a) de apoyar la supervision del tratamiento en zonas rurales dispersas (algo
asi como un padrino de tratamiento), al cual el equipo asesoraba, contactaba, monitorea-
ba vy visitaba periddicamente durante los seis meses de poliquimioterapia del paciente.

1

Captacion de SR y procesamiento de muestras en terreno

El sistema de Monitoreo y Evaluacion
(MyE) del proyecto y sus medios de veri-
ficacion fueron contemplados con base en
los registros del PNCT, por lo cual en ningun
momento se instaurd un sistema paralelo
de registro de las acciones realizadas. Los
ACS-TB hicieron parte de la Evaluacion Ex-
terna del Desempenfo Indirecta (EEDI), que
se realiza a las redes de laboratorios en todo
el pais, y en este caso en los cuatro depar-
tamentos del pacifico colombiano. Para esto
el 100 % de las laminas correspondientes a
las BK de sospechosos con TB se remitian al
municipio y de ahi se revisaban en el LDSP
(se documentd que el montaje de las 1dmi-
nas vy las lecturas de los ACS-TB eran de

. —

-

=

-

S g A

excelente calidad y habia una concordancia
muy alta, entre lo que lefa el ACS-TB vy lo que
encontraba el profesional del laboratorio en
los LDSP). Si por alguna razéon no existia
concordancia, se hacia un proceso de re-
entrenamiento en lectura de BK al ACS-TB.

Una vez identificados los pacientes en
comunidades alejadas del municipio base
del ACS-TB, los agentes empoderaban a
lideres locales para qgue voluntariamente
supervisaran ese tratamiento, en este ejerci-
cio participaron profesores, trabajadores de
farmacias, Juntas de Accion Comunal (JAC),
médicos tradicionales indigenas vy otros li-
deres de la zona.
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Antes de introducir lo que fue el desplie-
gue de la estrategia en el pacifico colombiano,
se describen a continuacion algunas de las
condiciones bajo las cuales el proyecto de TB
del FM para Colombia, fue aprobado:

Este proyecto se planted Intervencion en el

y aprobd inicialmente Pacifico Colombiano,

para un maximo inicialmente en

4 Departam

la OIM actua en

Proceso de empoderamiento de lideres locales - Archivo del proyecto

Este proyecto se planted y aprobd ini-
cialmente para un maximo de cinco anos de
intervencion en el pacifico colombiano, en
46 municipios de cuatro departamentos. La
planeacion incluyd una fase Inicial o fase |

La planeacién
incluia

A
| 46 Municipios [ ETCRNISE]

Fase |
(2012-2013)

entos

Negociacion calidad de Receptor Receptores

Fase |l

(RPNG),

Principal No Gobierno Principales (RPs)




Proceso de empoderamiento de lideres locales - Archivo del proyecto

que abarcaba los dos primeros afos de in-
tervencion (2012-2013), durante los cuales, a
partir del desempefo de los Receptores Prin-
cipales (RP) donde la OIM-LAC actuaron en
calidad de Receptor Principal No Gobierno
(RPNG), se negociaria la fase Il, en este mis-
Mo escenario geografico que era el pacifico
colombiano, con fecha limite de finalizacion
el 31 de diciembre de 2016.

El Fondo Mundial realizd la medicion
del desempefio sobre los cinco objetivos

establecidos a través de un Marco de
Desempefo, que es una herramienta clave
para establecer el progreso hacia las metas
pactadas entre el FM vy los Receptores
Principales del proyecto. Esta herramienta
incluyd 12 indicadores, y especificamente
para el objetivo tres, que estaba directamente
relacionado con el trabajo de la red de
agentes que acercarian las actividades de
diagnostico y tratamiento a través del DOTS
Comunitario, se establecieron los siguientes
indicadores:

P Numero de casos nuevos BK+ notificados a la autoridad nacional
de salud por parte de la comunidad, en los 46 municipios

priorizados.

NUmero y porcentaje de pacientes con TB (todas las formas)
en tratamiento acortado estrictamente supervisado por la
comunidad / todos los pacientes con TB (todas las formas)
notificados en los 46 municipios priorizados.

> Porcentaje de pacientes BK+ tratado exitosamente (curados +
tratamiento terminado)/ todos los pacientes BK+ que reciben

tratamiento acortado

comunidad.

estrictamente

supervisado por la
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Localizacion Geografica de la Fase |

| pacifico colombiano corresponde
a una regidén gque ocupa la tercera
parte de la totalidad de las costas
del pais vy el 6% del territorio nacional.
Se extiende cerca de 71.000 kilometros
cuadrados y comprende parte de los
departamentos de Cauca, Narifio, Chocd vy
un municipio del Valle del Cauca. Cuenta con

una franja de superficie marina de 400.000
kildmetros cuadrados (Lopez Gomez, 2009).
La Regidn Pacifico contaba una poblacion de
7.983.357 habitantes para el 2012, el 68,66 %
se localizaba en el area urbana vy el 31,34 % en
el area rural (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2013).

Figura 2. Area geogréfica priorizada - Fase | del Proyecto TB/FM

78%

El mas alto
indice de NBI

Fuente: Elaboracién propia

INTERVENCIONES

4 DEPARTAMENTOS

MUNICIPIOS

de la carga de la
enfermedad en el pais



En el 2009 los municipios del pacifico
colombiano presentaban el mas alto indice
de NBI del pais con el 78%. La zona aportaba
aproximadamente el 15% de la carga de TB
de la nacion y contaba con preocupantes
indicadores del programa de control de
TB: 70% de éxito de tratamiento, 10,5%
de abandonos, 2,6% de fracasos, 4,3% de
fallecidos y 12,1% de pacientes no evaluados o
sin informacion (The Global Fund, 2010, p. 5).

Esta regidn tiene bajos niveles de
cobertura en los servicios basicos y con
indicadores de pobreza por encima del
promedio nacional. En las Uultimas dos
décadas, esta regidn ha estado sometida
a un intenso proceso de colonizacion,
acompafado de una creciente violencia
politico-social, provocada por la presencia de
grupos de guerrilla y paramilitares, quienes,
en los Ultimos afos, han generado frecuentes
violaciones a los derechos humanos vy
desplazamientos masivos de poblacion
(Lépez Gomez, 2009).

Las comunidades, si bien cuentan con
un gran legado de accion cooperativa vy
colectiva, no han logrado articular formas
de organizacion efectivas que les permitan
el despliegue de acciones que sirvan de
puente para articular los intereses de los
individuos y de las comunidades con el
Estado y el resto de la sociedad civil.

En cuanto a su potencial, la regién cuenta
con un envidiable contexto étnico cultural,
basado en la prevalencia de las comunidades
negras e indigenas que, por tradicion, historia
y cultura, han logrado desarrollar formas

de cooperacion basadas en el concepto
de familia extensa y en la relacion cultura-
territorio, aspectos importantes para una
gestion conducente a nuevos esquemas de
desarrollo que combinen lo enddgeno con
el desarrollo humano sostenible (Lopez
Gomez, 2009).

La fase | se realizd bajo la propuesta de
intervencion de comunidades ubicadas en el
pacifico colombiano donde no se contaba
con una red de prestacion de servicios
apropiada, se tenfan barreras de acceso
de indole politico-geograficas y donde
los costos de desplazamiento y acceso a
muchas de las comunidades que alli habitan
era muy alto. La zona tenfa una distribucion
poblacional que en su mayoria se localizaba
en zona rural dispersa, compuesta por
diversidad de grupos étnicos y con presencia
de grupos al margen de la ley.

El Proyecto TB del Fondo Mundial
(Proyecto TB/FM) para Colombia, a través
de su Receptor Principal No Gobierno -
OIM/LAC, documentd por medio de su
marco de desempefno y el MyE de tres
indicadores comunitarios, algunos de los
aportes que la estrategia basada en los
Agentes Comunitarios en Salud para TB
(ACS-TB), adelantada con un grupo de
25 ACS-TB bajo la supervision de siete
enfermeras profesionales. La estrategia
se realizd durante los aflos 2012 y 2013
conjuntamente con los Programas de
Prevencion y Control de la Tuberculosis
(PCT) en los departamentos de Narifo,
Cauca, Valle del Cauca y Choco.
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Resultados en la Fase |

la estrategia priorizd tres
indicadores incorporados dentro del
marco de desempeno del proyecto. La
relevancia estaba en el apoyo al diagnostico
y el acompafamiento a la supervision del
tratamiento para el éxito terapéutico.

En la fase |,

En la documentacion de este ejercicio se
logrd evidenciar como fue posible pasar de
un 70% a un 81% en el éxito de tratamiento de
la cohorte de pacientes en solo dos afnos en
una region donde muchas de las condiciones
externas al proyecto vy a los programas de

TB no eran muy favorables. En este proceso
fue indispensable la contrapartida que el
Ministerio de Salud y Proteccion Social
brindd al proyecto a través de los convenios
464 y 363 de 2012 y 2013 respectivamente,
celebrados entre la OIM y el MSPS.

El  primer indicador trabajado por
medio de la red de Agentes en el pacifico
colombiano fue el “NUmero de casos nuevos
BK+ notificados a la autoridad nacional de
salud por parte de la comunidad, en los 46
municipios priorizados”.

Tabla 5. Numero de casos nuevos BK+ notificados a la autoridad nacional de salud

CASOS NUEVOS BK+
CANALIZADOS POR
LA COMUNIDAD

DEPARTAMENTO APORTE*

Chocd 69 178 38,8%
Narifo 12 44 27.3%
2013
Valle del Cauca 36 638 5,6%
Cauca 3 7 42,9%
TOTAL 120 867 13,8%

*Los datos que se muestran corresponden al aporte realizado especificamente en los municipios
priorizados en cada departamento: Chocd (30), Narifio (11), Cauca (3) y Valle del Cauca (2).

Fuente: Elaboracion propia
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El aporte realizado por la red de agentes
a la deteccion de casos nuevos baciliferos
(los cuales son los gue dan continuidad
a la cadena de transmision de la TB) en
esta region fue de 10% durante el 2012 vy
13,8% en el 2013, representado en 105 vy
120 casos nuevos que fueron canalizados
para diagnostico o diagnosticados directa-
mente por los ACS-TB, ya gue contaban
con entrenamiento, materiales y equipos
de microscopia para el diagndstico
bacterioldgico; actividad caracteristica vy
exclusiva de los ACS-TB en la fase |, dada
por las limitantes institucionales y carencia

de red de diagndstico bacterioldgico en
estos municipios.

El segundo indicador trabajado fue
“NUumero y porcentaje de pacientes TB
(todas las formas) con tratamiento acortado
estrictamente supervisado porlacomunidad”.
El aporte realizado desde el proyecto a la
supervision de pacientes con Tuberculosis
Todaslas Formas (TBTF) enlos 46 municipios
fue de 13% en el 2012 y 32% en 2013 (Ver tabla
6). Los pacientes supervisados podian estar
dentro de los diagnosticados directamente
por los agentes, o por la red de prestacion de
servicios de salud.

Tabla 6. Numero y porcentaje de pacientes TB (todas las formas) con tratamiento acortado

estrictamente supervisado por la comunidad

DEPARTAMENTO

INElglale)

PACIENTES TBTF
CON TRATAMIENTO
SUPERVISADO POR

LA COMUNIDAD

PCT TBTF APORTE*

N

'——

e [ e [ w ]

Choco 93 288 32%
Narifno 21 62 34%
2013
Valle del Cauca 56 1156 5%
Cauca 6 12 50%
TOTAL 176 1518 12%

*Los datos que se muestran corresponden al aporte realizado especificamente en los municipios
priorizados en cada departamento: Chocd (30), Narifio (11), Cauca (3) y Valle del Cauca (2).

Fuente: Elaboracién propia
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El tercer y Ultimo indicador utilizado para
medirelaccionardelosagentesfueel “Porcen-
taje de pacientes BK+ tratados exitosamente
(curados + tratamiento terminado)”. La co-

horte dentro de los pacientes supervisados
por los ACS-TB tuvo como resultado un éxi-
to de tratamiento del 94% en 2012 y del 87%
para el primer semestre de 2013. (Ver tabla 7).

Tabla 7. Porcentaje de pacientes BK+ tratados exitosamente (curados + tratamiento terminado)

DEPARTAMENTO*

EXITO DE TRATAMIENTO ENTRE LOS

PACIENTES BK+ QUE TENIAN TRATAMIENTO

SUPERVISADO POR LA COMUNIDAD

I

TOTAL 68/72
Chocd 34/37 92%
2013 Narifo 6/7 86%
I SEMESTRE Valle del Cauca nn4 79%
Cauca /2 50%
TOTAL 52/60 87%

Fuente: Elaboracién propia

Elaporte en cuanto al éxito de tratamiento
en la region durante el ano 2012 fue del
8%, pero un dato mucho mas relevante vy
significativo es la contribucion del 20% al

éxito de tratamiento, que el trabajo de los
ACS-TB aportd a la cohorte especifica en los
30 municipios del departamento de Chocd
(Ver tabla 8).



Tabla 8. Porcentaje de tratamientos exitosos en la region en el 2012

ANO DEPARTAMENTO PCT EXITO EN BK+ APORTE*

Narlno 94% - (68/72) 34% - (23/68)
2012

Valle del Cauca 78% - (600/771) 1,3% - (8/600)

TOTAL 81% - (854/1054) 8% - (68/854)

*Los datos que se muestran corresponden al aporte realizado especificamente en los municipios
priorizados en cada departamento: Choco (30), Narifo (11), Cauca (3) y Valle del Cauca (2).

Fuente: Elaboracion propia

Cada uno de los indicadores, instrumentos de recoleccion (que fueron los
mismos que utiliza el PNCT dentro del programa regular) y datos colectivos
e individuales gque hicieron parte del Marco de Desempefio del RPNG - OIM/
LAC fueron auditados, supervisados y verificados por el Agente Local del
Fondo (ALF) a través de la firma PricewaterhouseCoopers (PwC).

Nuevo Modelo de Financiacion del FM al Finalizar la
Fase |

Finalizando la fase | se inicid el proceso de negociacion de la fase I, lo cual
coincidid con un momento en el que el Fondo Mundial cambid su modelo
de financiacion de subvenciones. Con este nuevo modelo, era necesario
financiar el apoyo a los paises beneficiarios, tomando en cuenta que se
lograra intervenir donde estuviera concentrada la carga de enfermedad vy se
presentaran mayores brechas para el logro de los indicadores internacionales
y nacionales del programa de TB.
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Fase |l Proyecto TB
Fondo Mundial



Fase |l y el replanteamiento
de la propuesta

on este nuevo modelo de financiacion del FM, fue necesario realizar un taller

para el analisis detallado de la situacion de TB en el pais finalizando el 2013,

y para ello se contd con el apoyo del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
La Organizacion Panamericana de la Salud (con consultores nacionales y regionales)
y expertos de instituciones nacionales, ademas de los equipos técnicos en los Recep-
tores Principales (OIM/LAC - FONADE/INS). En este taller se analizaron los siguientes
temas:

> Departamentos con mayor carga
Incidencia de TB por grupos de edad

P Situacion de la co-infeccion TB/VIH vy las actividades colaborativas
Situacion de la Red Nacional de Laboratorios

P Situacion de TB Farmacorresistente
Situacién de mortalidad en territorios de alta carga

» Avances del proyecto de primera fase en 46 municipios priorizados
La nueva carta de invitacion de FM

» Nuevos objetivos para Fase |l

En el taller se identificaron los proble-  financiado por el Fondo Mundial, a la que
mas existentes en el controldela TBenel fueron convocados tomadores de decision
pais, y se realizd una primera priorizaron vy profesionales de los programas de control
de ciudades donde el FM financiara las de TB en las ciudades priorizadas. Alli se
actividades consideradas en el proyec- indagod sobre la voluntad politica y técnica de
to, v el planteamiento de unos nuevos hacer parte de esta nueva fase del proyecto
objetivos acordes a los retos que estas vy se discutieron los nuevos objetivos para
ciudades planteaban en sus PCT. los proximos tres afos de financiacion vy las

) y ., actividades que debian desarrollarse.
Posteriormente se realizd una reunion

de consulta nacional, departamental vy Los objetivos del proyecto en la fase Il se
municipal para la implementacion de la  pueden apreciar en la Figura 3.
fase Il del proyecto Alto a la Tuberculosis
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Figura 3. Objetivos de la Fase Il del proyecto Alto a la Tuberculosis

Objetivos

Objetivo 1

Fortalecer la estrategia
DOTS/TAES
con calidad en las
zonas priorizadas

Fortalecer
la estrategia Alto
a laTuberculosis
en Municipios
prioritarios
de Colombia

Objetivo 4

Promover la
sostenibilidad de
intervenciones realizadas
en la prevencion y control
de la Tuberculosis en los
municipios priorizados en
la fase I del proyecto
TB Fondo
Mundial

Objetivo 2

Fortalecer la deteccion
vy el manejo integral de la
TB farmacorresistente y
la implementacion de las

acciones colaborativas

TB/VIH en las ..
entidades territoriales Objetivo 3
priorizadas Desarrollar estrategias
para la generacion
y transferencia de
conocimientos para
el fortalecimiento

del programa
de Tuberculosis

Fuente: Elaboracién propia
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urante la fase Il, la estrategia de

ACS-TB contempld una variacion

debido al contexto y la nego-
ciacion con el donante, no se incluyeron
indicadores comunitarios en el marco de
desempeno; y se focalizd la estrategia en el
fortalecimiento de la educacidn en pacien-
tes y sus convivientes, apoyo al estudio
de contactos, y acompafamiento a casos
especiales de algunos pacientes con difi-
cultades de adherencia y/o en condiciones
de vulnerabilidad. Eventualmente, en cua-
tro de las ocho ciudades, el trabajo de los
agentes ayudod a la deteccion de casos, en
jornadas en las que se apoyd adicional-
mente con vasos recolectores de esputo;
el trabajo de los agentes se centrd en la
buUsqueda e identificacion de sospechosos
para TB en poblaciones vulnerables como
Poblacion Privada de la Libertad (PPL) vy
Habitantes de Calle (HC); estas busquedas
fueron organizadas por las secretarias de
salud local, el Instituto Nacional Peniten-
ciario y Carcelario (4rea de sanidad) vy/o
las secretarias de desarrollo social (que
adelantan trabajos en poblacion HC).

La financiacion de ACS-TB para la fase
[, al no estar ligada directamente con
indicadores comunitarios del Marco de
Desempeno, fue aprobada para montaje
gradual: solo una de las ocho ciudades
priorizadas con agente el primer trimes-
tre, dos ciudades con agente el segundo
trimestre, las ocho ciudades con agen-
te por nueve meses y siete ciudades con
agente el séptimo trimestre de la estra-
tegia, para finalmente ser desmontada
totalmente desde el FM. La estrategia
durd, doce meses en casi todas las ciu-
dades priorizadas.

La localizacion de los ACS-TB en co-
munas y barrios especificos para cada una
de estas ocho ciudades principales del
pais (con entre aproximadamente 500 mil
y ocho millones de habitantes - proyec-
ciones DANE 2005) demandd un ejercicio
individual de analisis de indicadores epide-
mioldgicos del programa de TB (igual que
en la fase ). Un ejemplo del ejercicio se
observa a continuacion en la tabla 9.
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Tabla 9. Andlisis de indicadores epidemiologicos del programa de TB

Numero Casos
de casos Numero e confirmados Casos
diagnos- de bacteriologia con co-
ticados casos 1S @EEr (BK + infecciéon
Barrio a nivel TBTF | Pulmonar | pulmonar | ;i 4 TB/VIH
hospita- 2009- Ael= Atk enexpert ) 2009-
Iaf',io 11 TRI T Ul ? 200p9- 11 TRI
pLoTol-H]| 2014 QoS gl 11 TRI 2014
TRI 2014 2014
Campo
29 82 63 19 56 42 3 2 O 7
m 23 58 39 18 34 25 5 O 4 8
15 34 25 7 16 14 2 2 O 2
30 82 62 18 55 43 1 O O 10
47 148 120 25 100 81 5 3 2 10
Manrique
6 13 S 2 6 4 1 (0] 1 1
Manrique
33 78 60 17 45 40 7 2 5 10
Maria Ca
4 14 12 2 9 7 1 1 () 1
m 3 18 14 3 1l 1 1 1 O 1
San José
Cima O 2 2 ] O O 0] O O 0]
San José
7 20 17 3 13 9 O O O 2
San José
m 18 51 39 12 30 22 1 1 @) 5
28 79 54 21 43 34 4 3 0) 6
3 19 16 3 12 10 0 o o0 0
259 724 548 158 442 353 31 15 12 67

*Analisis real de una de las ciudades priorizadas

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del PCT en cada ciudad
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Se hizo un trabajo de elaboracion de
directorios de instituciones vy lideres locali-
zados en cada area geografica priorizada,
donde basicamente se registraban los nom-
bres, direcciones, teléfonos (fijos vy celulares),

Figura 4. Mapa de una de las zonas priorizadas
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el correo electrénico vy la persona encargada
en el caso de las instituciones; acompanado
de un mapeo en cada zona priorizada donde
se podian ubicar facilmente los lideres e insti-
tuciones gue se vinculaban con la estrategia.
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Fuente: Adaptacion de mapa facilitado por el programa de vectores de la Secretaria de Salud Distrital

El perfil del agente para estas ocho
nuevas ciudades priorizadas se ajusto leve-
mente con respecto a los seleccionados en el
Pacifico (ver tabla 11), v se realizaron las con-
vocatorias y procesos de seleccion, donde
la participacion de las entidades territoriales
fue de gran importancia. Esta convocatoria,

al igual que la de fase |, fue de gran relevan-
cia para el éxito de la estrategia vy requirio
de una muy buena planeacion conjunta. Se
tratd de que fuera incluyente, fue necesaria
una buena difusion para lograr que las perso-
nas que cumplian con el perfil se decidieran
a aplicar.
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La seleccion de ACS-TB para algunas de adguirido mucha experiencia durante esos
estas ciudades, contd con la participacion dos afos. Al final, dos de las ocho ciudades
de agentes que trabajaron en la fase | en el contaron con un agente, que trafa toda la ex-
pacifico colombiano; estos agentes habian periencia inicial de la estrategia del Pacifico.

Tabla 10. Perfil del ACS-TB Fase Il - Proyecto TB/FM

PERFIL DEL ACS-TB FASE Il - PROYECTO TB/FM

1- Minimo cuatro aflos de educacion basica secundaria
Educacion
Demostrar experiencia laboral de por lo menos un afo, relacionada
con ejecucion de proyectos de salud municipal o con experiencia en
procesos de participacion y/o liderazgo de proyectos comunitarios
Experiencia

1. Indispensable: liderazgo comunitario y sensibilidad frente a los
problemas de la comunidad, porgue:

* Moviliza a pacientes, familiares y comunidad en pro de la lucha
contra la enfermedad, el estigma y la discriminacion.

* Usa el lenguaje o jergas autoctonas.
'-'oi-l-l + Lacomunidad lo ve como un amigo.
* Sirve de enlace entre comunidad y servicios de salud.

Otras 2
Caracteristicas
y sus resultados
evidenciados

. No es indispensable, pero potencia el accionar del agente:
Condiciéon de Ex -paciente de TB:

* Maneja la emocionalidad del paciente y cuenta con alta
capacidad de ser solidario con él, porque entiende de manera
vivencial, sentimientos y situaciones ligadas a padecer TB.

3. No es indispensable, pero potencia el accionar del agente:

Formacion técnica - Auxiliar de Enfermeria:

. Puede apoyar eventualmente tratamientos que involucren
medicamentos inyectables (TB- FR)

* Puede realizar APV vy pruebas de VIH

« Maneja lenguaje técnico en salud

Fuente: Elaboracién propia
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na vez seleccionados

los ACS-TB se realizd

la capacitacion a través
de un profesional de salud (que
en casi todas las ciudades estaba
especializado en epidemiologia o salud
publica) en temas como: aspectos
basicos de la TB, identificacion de
sintomaticos respiratorios y aspectos
programaticos vy, a través del equipo
nacional del proyecto, en el enfoque
comunitario que se queria dar al
trabajo de los agentes para apoyo a
los aspectos basicos de los programas
de control de tuberculosis (estrategia
DOTS), en monitoreo y evaluaciony en
aspectos relacionados con la gestion
técnica del proyecto. Finalmente se
realizaron inducciones en los temas
administrativos y financieros de la OIM.

Los agentes apoyaron diversas
actividades en cada ciudad, donde
el accionar fue diferente y particular
para cada una, debido a muchas
circunstancias relacionadas con la
organizacion de las secretarias de
salud, la integracién y coordinacion
entre el programa de TB del municipio
y el departamento al que pertenece
(aplica solo para seis de las ocho
ciudades; Barranquilla y Bogotd, en
su condicion de Distritos, no estan
ligadas geo-politicamente desde hace
afos a los departamentos de Atlantico
y Cundinamarca respectivamente),
entre otras. Pero las actividades
en general para todas las ciudades
estuvieron ligadas a tres aspectos
fundamentales del programa:

P Educacién sobre la tubercu-

losis a pacientes, familiares y
comunidad.

Acompafhamiento y apoyo a
pacientes en el proceso de
tratamiento, que incluyd la ad-
ministracion del Tratamiento
Directamente Observado.

Identificacion vy direcciona-
miento de sospechosos de TB
para diagnostico.

5]




Localizacion Geografica de la Fase Il

cho ciudades principales interve-
nidas: dos distritos y seis municipios
capitales, que aportaban el 60%
de la carga de la enfermedad, el 75% de la

coinfeccion TB/VIH, el mayor nimero de casos
de TB farmacorresistente en el pais para el afo
2012 y un alto porcentaje de diagndstico de TB
en tercer y cuarto nivel de atencion.

Figura 5. Area geogréfica priorizada - Fase Il del Proyecto TB/FM
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Resultados en la Fase Il

Educacion sobre la tuberculosis - Archivo del proyecto Fase |l

La educacién sobre la tuberculosis a
pacientes, familiares y comunidad fue el
componente que se desarrolld con mayor
fuerza durante la intervencion con ACS-TB
durante aproximadamente un afo en las
ocho ciudades.

Elcomponente educativose planted como
un proceso donde algunos grupos especificos
de comunidad recibian actualizaciones sobre
tematicas basicas y aspectos novedosos para
el contexto (como el diagndstico a través de

técnicas moleculares, por citar un ejemplo)
relacionados con la TB, y en donde el agente,
en compania del gestor y en ocasiones de la
auxiliar de enfermeria del proyecto, recibian
retroalimentacion de las personas de la
comunidad para entender mejor como las
dindmicas comunitarias y los conocimientos,
actitudes y practicas que se dan en cada
grupo de poblacién, desde una perspectiva
afectaban y desde otras podian usarse para
modificar y adaptar mejor la estrategia de
ACS-TB.
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Tabla 11. Actividades y resultacdos mas sobresalientes de la Fase I/

APOYO
DETECCION
DE
NUEVOS
CASOS

PACIENTES PACIENTES

REUNIONES PACIENTES
CON EGRESO | REINTEGRADOS
EDUCATIVAS | SUPERVISADOS EXITOSO ™

CIUDAD

= B I I R

Cali 45 23 20 3 2
Cucuta 12 2 - 2 3 en PPL
Medellin 35 17 8 9 -

I - - T R

Fuente: Elaboracién propia

En el acompafamiento y apoyo a
pacientesenelprocesodetratamiento,
qgue incluia la administracion del
Tratamiento Directamente Observado,
el enfoque de los agentes varid con
diferencias significativas en el nimero
de pacientes; mientras los agentes
en Cali, Medellin, Villavicencio vy
Barranquilla acompafaron entre 11y 23
pacientes, en Bogotd, Bucaramanga,
Clucuta y Pereira acompafnaron entre
dos y ocho. Esto no solo dependid
de la experiencia del agente en esta

labor, sino de los acuerdos que se
lograron realizar con los PCT, EPS e
IPS en cada ciudad en este sentido vy
de las acciones o valores agregados
qgue incorpord cada agente en su labor,
como el que se tiene en la ciudad de
Cali, donde la ACS-TB, a través de su
liderazgo comunitario, cuenta con un
proyecto de comedor comunitario
denominado “Girasoles de Vida”, desde
donde pudo proveer alimentacién a
pacientes en condiciones de pobreza
vy vulnerabilidad.



Un udltimo enfoque de trabajo fue la
identificacion y direccionamiento de sos-
pechosos de TB para diagnostico, que se
desarrolld particularmente desde acciones
conjuntas para poblaciones vulnerables
como PPL y HC, aunque se logrd apoyar
la deteccion de algunos pacientes fuera de
estas poblaciones también.

Comedor comunitario “Girasoles
de Vida” liderado por la ACS-
TB Aurora Castro - Archivo del
proyecto Fase Il

Un grupo de pacientes al finalizar
la contratacion de los agentes, debid
ser reintegrado a sus prestadores de
servicios de salud de la red basica
para continuar alli su TDO, porgue no
habian culminado la poliquimioterapia
debido a prolongacion de tratamien-
tos por diversas causas (condiciones
clinicas, inasistencias acumuladas, o
condiciones especiales como adquisi-
cion o deteccion de co-morbilidades).

ACS-TB en su trabajo con las comunidades -
Archivo del proyecto Fase Il

55







Caja de Herramientas TB/VIH

0S agentes comunitarios de Mede-
llin 'y Cali vy el equipo nacional del
proyecto, hicieron parte del grupo
de personas que apoyaron al MSPS en el di-
sefno, elaboracion y validacion de la caja de
herramientas para actividades comunitarias
dirigidas al trabajo en coinfeccion TB/VIH

“Juntos por una vida libre de Tuberculosis
y VIH”. En ciudades priorizadas por el pro-
yecto, se apoyo la capacitacion de personal
de salud, profesionales de los programas de
TB vy VIH, y lideres comunitarios, en el uso de
este importante instrumento.

Figura 6. Caja de herramientas TB-VIH Juntos por una vida libre de Tuberculosis y VIH
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social
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Escalera en la localidad de Bosa

Escalera de TB, desarrollada en Bosa, Bogota, D. C. - Archivo del proyecto Fase |l

La agente comunitaria en salud y el equi-
po de trabajo financiado por el FM para la
ciudad de Bogota (gestor y auxiliar de enfer-
meria) desarrollaron un ejercicio especifico
con un grupo de sociedad civil en la locali-

dad de Bosa con el respaldo del PCT en las
alcaldias local y distrital. Una de las ideas que
se pudo materializar fue una escalera que
permite aprender sobre la TB de una forma
ludica y participativa.

Convenio 363 entre OIM/MSPS - Estrategia educomunicacional

con PPL en Cali

Actualmente se desconoce la situacion
real de la tuberculosis en los Centros Peniten-
ciarios (CP) en América Latina. Una encuesta
realizada por la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) en el afno 2007 en 17 pai-
ses, donde se incluyeron 10 CP de Colombia,
reveld gue la incidencia notificada de Tuber-
culosis Pulmonar Baciloscopia Positiva (TB
Bk+) fue en promedio 22,2 veces mayor que
en la poblacion general de estas naciones.

La mayoria de estos CP presentaban, ade-
mMas, serios problemas en la implementacion
de la Estrategia de Tratamiento Acortado Es-

trictamente Supervisado - DOTS/TAES para
el control de la tuberculosis en estos contex-
tos denominados también, de vulnerabilidad
social.

Los centros penitenciarios son reservo-
rios de tuberculosis, reciben TB, concentran
TB, empeoran la enfermedad al no proveer
adecuada busqueda de casos y tratamien-
to, crean resistencia por los tratamientos
erraticos o no supervisados, diseminan la en-
fermedad entre la poblacidn mas vulnerable
a la infeccion y exportan TB a través de visi-
tas y otros contactos (OPS, 2008).



Figura 7. Esquema de la transmision de la TB entre los centros penitenciarios y la poblacion general
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PPL no infectados

PPL con infeccion latente

PPL conTB

BK+

Poblacion General

Poblacién
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a prisiéon

Personal de
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visitas

Poblacién que
egresa de
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Fuente: Adaptado de Guia para el control de la tuberculosis en poblaciones privadas de libertad de América

Latina y el Caribe. OPS/OMS, 2008, p.18.

Partiendo de estas ideas y de una reali-
dad particular de la Carcel de Villa Hermosa
en la Ciudad de Cali, entre los afios 2013 vy
2014 la Secretaria de Salud Publica Muni-
cipal de Santiago de Cali y la OIM, con el
trabajo conjunto entre el programa de
TB de Cali, La Empresa Social del Estado
(ESE) Centro de la ciudad, el Instituto Na-
cional Penitenciario y Carcelario (INPEC) vy
el apoyo técnico brindado por el convenio
363 entre el MSPS/OIM se inicid un proceso
de fortalecimiento de la estrategia DOTS/
TAES en su componente comunitario a tra-
vés del cual se obtuvieron diversos logros,
los mas significativos fueron:

» Aumentar la captacion y evaluacion de
SR, y la deteccion de casos entre 2013
y 2014; se logrd igualar el niumero de
personas investigadas y diagnosticadas

para TB en el afno 2013, en tan solo los
primeros cinco meses del siguiente ano.

Entrenar y realizar acciones de acom-
pafiamiento a una red de agentes
comunitarios voluntarios que se basd en
el grupo de promotores de atencion pri-
maria en salud que existia en el centro
penitenciario.

Identificar y reconocer las habilidades
de cada uno de los lideres privados de
la libertad de cada patio, como agentes
comunitarios mediantetalleres lUdico-teo-
ricos que propiciaron la construccion de
conocimiento en relacion con el tema de
la tuberculosis y la elaboracion de mate-
riales educomunicacionales como sopas
de letras, busca palabras y la campana
penitenciaria alrededor del juego “Tribal:
la TB es tu mayor rival” (Ver figura 8).
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Figura 8. Campana penitenciaria y juego “Tribal”

Fuente: Archivo Convenio 363 OIM/MSPS

Utilizar instrumentos adaptados para
el trabajo comunitario en funcion del forta-
lecimiento del Programa de Control de la
Tuberculosis en la Ciudad de Cali, como el

Figura 9. \/olante para captacion de SR
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La poblacion privada de la libertad rea-
lizd una busgqueda de SR, lo que generd un
trabajo articulado entre la instituciéon vy la co-
munidad gue resultd efectivo en términos de
vigilar desde la comunidad penitenciaria el
comportamiento de la TB.

El soporte de este trabajo fueron los des-
prendibles del volante que conservaba cada
uno de los promotores, con la informacion de
la persona con sintomatologia.

Figura 10. Desprendible del volante para captacion de SR

e Villse Hecmomsa
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Fuente: SSPM - Programa Control Tuberculosis, Lideres Comunitarios Poblacion Privada de la Libertad,

Sanidad-INPEC. Red de Salud Centro

Con estas acciones se presentd una
mejora en el diagnodstico de pacientes du-
rante el primer semestre del afno 2014 vy
se incluyd un componente de integra-
cion entre la estrategia comunitaria de
captacion de SR y el procesamiento de
muestras a través de pruebas molecula-
res, especificamente por el Xpert MTB/
RIF, lo cual también fue una iniciativa del

convenio 363 entre el MSPS vy la OIM. Se
logrd detectar pacientes que persistian
con sintomatologia, pero su baciloscopia
permanecia negativa. Se pudo visualizar,
asi, la importancia y complementariedad
del trabajo de los Agentes Comunitarios
en Salud y contar con las tecnologias de
punta para el diagndstico de la TB, es-
pecialmente en poblaciones vulnerables.
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Convenio 547 entre OIM/MSPS -

estrategia educacional para

HC y PPL en siete ciudades de Colombia

Los agentes del proyecto financiado por
el FM, desarrollaron la estrategia entre 2014
y 2015 en las ocho ciudades priorizadas. A
partir del afo 2016 el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social (MSPS) firmd un convenio
de cooperacion técnica con la OIM donde se
planted y desarrolld la estrategia de agentes
comunitarios en salud para TB en PPL y HC,
buscando mejorar el desempefo de los PCT
en poblaciones vulnerables, a través de la
participacion comunitaria.

El convenio 547 de 2015, contemplo
la contratacion de agentes comunitarios
para los municipios de Cali, Bello, Guaduas,
Villavicencio, Pereira, Bucaramanga y Ba-
rrancabermeja. Estos ACS contribuyeron con
su trabajo en la formacion de lideres en esta-
blecimientos carcelarios, en la realizacion de
actividades educativas con fundaciones que
trabajan con poblaciéon habitante de calle,
apoyaron los programas de tuberculosis mu-
nicipales en el seguimiento del tratamiento
en pacientes habitantes de calle o en deten-
cion domiciliaria, y en la realizacion de visitas
de contacto. Ademas, facilitaron el proceso
de atencion integral de los pacientes que
acompafaban.

El desarrollo de las actividades educativas
buscd brindar herramientas a la comuni-
dad para gque participara activamente en las
actividades de apoyo a los programas de tu-
berculosis en cada ciudad.

En poblacién privada de la libertad
(PPL), durante la ejecucion del convenio, se

realizaron 46 capacitaciones dirigidas en su
mayoria a la poblacién de internos, con el
objetivo de integrarlos al desarrollo de ac-
tividades de programa. En algunos de los
establecimientos penitenciarios se realizd el
abordaje del personal de guardia y de sani-
dad. En total 618 personas fortalecieron sus
conocimientos sobre TB en este proceso.

En poblacion habitante de calle (HC), en
las ciudades de Pereira, Villavicencio y Buca-
ramanga se realizaron 55 capacitaciones a los
miembros de instituciones que trabajan con
esta poblacién, sobre conceptos basicos de
la enfermedad vy del programa, para que es-
tas personas tuvieran elementos apropiados
para apoyar la identificacion de sintomaticos
respiratorios y el seguimiento de los pacien-
tes en tratamiento. En este proceso se contd
con la participacion de 556 personas.

Adicionalmente se realizaron 40 activi-
dades con estudiantes, personal de salud y
comunidad en general, donde participaron
790 personas.

Finalmente, se realizaron ocho talleres,
con el fin de fomentar la participacion de la
comunidad en las actividades de prevencion
y control de la tuberculosis, las actividades
se realizaron en los municipios de Quibdd e
Istmina en el departamento del Chocd, el dis-
trito de Barranquilla, Palmira en el Valle del
Cauca, Bello en Antioguia, Bucaramanga en
Santander y Pereira en Risaralda.

El numero de participantes en cada ta-
ller puede apreciarse en la tabla 12.



Tabla 12. Talleres para involucrar a la sociedad civil en el apoyo a los programas de prevencion y
control de la TB

DEPARTAMENTO / DISTRITO CIUDAD PKIRUTITI(IZEIT’(A)J‘?TEES
Barranquilla 33
Chocé
Chocé 16
Antloguia 7
Valle del Cauca Palmira 34
Santander Bucaramanga 27
Risaralda Pereira 1
Valle del Cauca Palmira 23

Fuente: Archivo Convenio 547 OIM/MSPS

En la carcel La 40 de Pereira se elabord qgue lograra plasmar conceptos sobre la TB,
un rompecabezas como parte de un ejercicio  expresados por la misma Poblacion Privada
para obtener un material educomunicacional, de la Libertad.

Figura 11. Rompecabezas sobre TB realizado en la carcel La 40

Capturar y combatir la bacteria
con el tratamiento
—

VIVAMOS
SIN TUBERCULOSIS

Garantiza que se sane
Nuestro cuerpo

Fuente: Archivo Convenio 547 OIM/MSPS
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Paso a Paso de la Estrategia Inicialmente

Criterios de

priorizacion para la
intervencion con la
estrategia ACS-TB

Definicién del
perfil del ACS-TB
(Anexo 2)

Convocatoria

Seleccion

Entrenamiento
(Anexo 3)

Actividades

Busgueda y captacion
de sintomaticos
respiratorios

Toma de muestras para
baciloscopia (BK) vy
cultivo (como medio de
transporte)

Extendido, coloraciéon y
lectura de muestras

Inicio de tratamiento

Retroalimentacion al
PCT y al LDSP

Supervision del
tratamiento a pacientes.
Educacion al paciente,
sus familiares y la
comunidad

Monitoreo y Evaluacion
segun lineamientos del
PNPCT: formatos, flujos
de informacion y
medicion del
desempeno

» Numero de casos nuevos
BK+ notificados a la
autoridad nacional de
salud por parte de la
comunidad, en los 46
municipios priorizados

» NUmero y porcentaje de
pacientes con TB (todas
las formas) en
tratamiento acortado
estrictamente
supervisado por la
comunidad / todos los
pacientes con TB (todas
las formas) notificados en
los 46 municipios
priorizados

Porcentaje de pacientes
BK+ tratado
exitosamente (curados +
tratamiento terminado)/
todos los pacientes BK+
que reciben tratamiento
acortado estrictamente
supervisado por la
comunidad

Nota: estos son los pasos mas relevantes en la estrategia original para el pacifico
colombiano, explicados con mas detalle en el interior del documento. La adaptacion de
la misma a ciudades principales del pais y en ellas a poblaciones especiales como PPL
y HC, requirio un analisis especifico de cada contexto, y la modificacion de la estrategia
para adaptarla a los aspectos claves que el programa de TB requeria en cada lugar vy
poblacion.




Experiencia desde los
Actores Participantes
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na realidad en Colombia es que en

la mayoria de los programas regula-

res de TB, no ha sido facil enfrentar
los desafios que representa diagnosticar,
seguir, curar y rehabilitar a las personas
afectadas por tuberculosis. La OMS incluyo
dentro de los pilares y objetivos contenidos
en la Estrategia “Fin de la TB”, el involucrar
a la sociedad civil para el apoyo en los pro-
gramas de prevencion y control de la TB, de
manera tal que se alcancen algunas de las
metas planteadas.

En este contexto para Colombia y otros
paises que comparten algunas caracteris-
ticas, puede resultar interesante conocer la
estrategia Comunitaria Basada en los ACS-
TB, desarrollada en el marco del Proyecto
del Fondo Mundial con la OIM como receptor
principal no gobierno. Se planted entonces
una sistematizaciéon con el objetivo general
de reconstruir la experiencia en la imple-
mentaciéon de la estrategia con ACS-TB en
poblaciones vulnerables de Colombia en los
afos 2012 a 2016, desde la perspectiva de los
actores participantes, donde no solo fuera vi-
sible el proceso, sino también las lecciones
aprendidas que podrian ser tenidas en cuen-
ta para replicar la estrategia en contextos
similares.

La sistematizacion incorpord un unico
eje: "El papel del Agente Comunitario en Sa-
lud para Tuberculosis ACS-TB como enlace
entre la comunidad vy los servicios de salud,
en la implementacion de la estrategia Alto a
la TB y sus componentes DOTS”.

Metodologia

Se utilizd un enfogue histérico - herme-
néutico con analisis de tipo cualitativo de la

informacion, en el cual se realizaron las si-
guientes actividades:

1. Analisis documental:

» Se reviso la Guia de campo para la ges-
tion del Proyecto TB Fondo Mundial.
Fortalecimiento de la Estrategia ‘Alto a
la Tuberculosis’ (TB) en municipios de
mayor carga de la enfermedad, Fase Il -
Colombia.

Ademas se revisd el documento en
construccion “Estrategia de Agentes Co-
munitarios en Salud como enlaces entre la
comunidad vy los servicios de salud en la
eliminacion de la tuberculosis en poblacio-
nes vulnerables” que se elaboraba desde
el programa de salud y migracion en la
OIM.

» Se revisd el Plan Operativo de trabajo.
Convenio 363. Capitulo Ill. Linea 5. Forta-
lecimiento de las Lineas de accion del Plan
Estratégico Colombia Libre de Tuberculo-
sis 2010- 2015.

Sereviso el producto 11 del Convenio entre
el MSPS vy la OIM del 24 de julio de 2013.
Implementacion de la estrategia DOTS
Comunitario en las zonas priorizadas de
los cuatro departamentos del Pacifico:
Narifio, Valle del Cauca, Cauca y Choco.

2. Analisis por categorias: se hizo para las
entrevistas con actores clave con el fin
de facilitar el analisis de la informacion re-
copilada y se definieron tres categorias:
formulacion, implementacion y resultados.

3. Procesamiento de informacion: utilizando

el software Atlas Ti version 7.5.7 y se hizo
un analisis reflexivo para los talleres.



Participantes

1. Poblacién beneficiaria de la estrategia
de ACS-TB: dentro de la poblacién bene-
ficiada se incluyeron algunos pacientes vy
familias que fueron elegidas para el acom-
pafiamiento por parte del ACS-TB durante
su tratamiento, tanto en la fase | como en
la fase Il del proyecto; en las ciudades
priorizadas de Cali, Pereira, Bucaramanga
y Villavicencio.

2. Agentes Comunitarios: en la reconstruc-
cion de la experiencia participaron ocho
agentes comunitarios que se desempenfa-
ron en las areas geograficas priorizadas de
las ciudades de Cali (uno), Buenaventura
(uno), Villavicencio (uno), Bucaramanga
(uno), Pereira (dos) y dos mas del de-
partamento del Chocd que laboraron en
varios municipios.

3. Actores institucionales como IPS, En-
tidades Territoriales, EAPB, ESE vy
Fundaciones Beneficiadas: participaron
activamente en este proceso funciona-
rios de la E.S.E. Ladera de Cali, referentes
del PCT del departamento de Valle del
Cauca y de la ciudad de Cali, la referente
del PCT del Chocd y una profesional del
Laboratorio Departamental de Salud Pu-
blica del departamento, el coordinador
departamental del PCT en Narifno mien-
tras el proyecto desarrollo su fase | (en
la actualidad hay otra coordinadora), la
referente municipal del PCT de Pereira, la
referente departamental del PCT del Meta,
la referente del PCT del municipio de Villa-
vicencio, representantes de la Fundacion
Hijos de la Luz de Villavicencio, represen-

tantes de la IPS los Pinos de Villavicencio,
funcionarios de la ESE ISABU de Bucara-
manga y sanidad del INPEC de |la carcel de
Bucaramanga.

4. Equipos técnicos del Proyecto TB/FM
(auxiliares de enfermeria y profesionales
de fase | y II) y equipos técnicos de los
convenios con MSPS (agentes comunita-
rios y profesionales): hubo participacion
de una enfermera y una microbidloga que
fueron parte de los equipos técnicos de
la fase | (Choco); un implementador de
DOTS Comunitario del Convenio 547 en-
tre MSPS/OIM en la ciudad de Cali; las
gestoras de atencion integral de salud vy
las auxiliares de enfermeria de OIM en las
ciudades de Pereira y Bucaramanga vy el
gestor del Distrito de Barranquilla.

Técnicas e instrumentos
utilizados

Para la recoleccion de la informacion se
elaboraron dos instrumentos de trabajo, uno
para las entrevistas semiestructuradas y el
otro para los talleres reflexivos, los cuales
fueron piloteados dentro del mismo estudio.

1. Entrevistas semiestructuradas: se realiza-
ron entrevistas a actores que participaron
en cada una de las fases, con diferentes
roles (beneficiarios): expacientes y fami-
lias beneficiadas con el acompafamiento
de ACS TB, instituciones como IPS, ESE,
INPEC, fundaciones y entidades territoriales
priorizadas en el proyecto. Las entrevistas
abordaron temas relativos al desarrollo de
la estrategia desde la formulacion, pasando
por la implementacion hasta los resultados

6/
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de la misma, de acuerdo con el rol desem-
pefado por las personas entrevistadas.

2. Talleres reflexivos: se realizaron cinco
talleres reflexivos con actores participantes
en la estrategia, el primer taller se realizd
en la ciudad de Cali, con participaciéon de
actores de Cali y de Buenaventura, este
taller permitié pilotear el instrumento guia
para el resto de las ciudades. Los otros
talleres se realizaron en Quibdo (Choco),
Villavicencio (Meta), Pereira (Risaralda)
y Bucaramanga (Santander). Los talleres
abordaron tres aspectos macro sobre los
cuales los participantes compartieron sus
percepciones:

» El desarrollo de la estrategia y sus hitos en
cada fase a través de la construccion de la
linea del tiempo.

Los participantes contaron la experiencia
[simulando un publico desprevenido], me-
diante dibujos y/o cuentos.

Tabla 13. Proceso de sistematizacion por fases

» Los participantes identificaron las lec-
ciones aprendidas a través de dos
preguntas: {Qué cosas salieron bien
para repetirlas? y équé cosas se de-
berian cambiar, si se fuera a repetir la
estrategia®?

3. Anadlisis documental: mediante una
lectura analitica, se revisd el documen-
to de la propuesta de implementacion
del Proyecto TB del Fondo Mundial y se
revisaron los documentos de convenios
celebrados entre la OIM y el MSPS, con
el objetivo de contextualizar los aspec-
tos relacionados con la formulacién de
la estrategia, objetivos y metodologias
propuestas.

Para el analisis de la informacion obte-
nida en las entrevistas semiestructuradas
a actores clave se hizo un analisis por ca-
tegorias para lo cual se utilizd el Software
Atlas Ti.

FASES DE LA SISTEMATIZACION

1. Analisis documental

2. Construccion de los Instrumentos de recoleccion de la informacion

3. Entrevistas semiestructuradas

4. Talleres reflexivos

5. Recoleccion de la informacion

6. Consolidacion de la informacion

7. Analisis de la Informacion: Analisis reflexivo de la informacion y Software Atlas T.I. 7.5.7

8. Construccion del documento con los resultados de la sistematizacion

Fuente: Elaboracién propia
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Los ACS-TB como enlace entre la

comunidad y los servicios de Salud

os actores participantes en la

implementacion de la estrate-

gia coincidieron en que el rol
del ACS -TB es clave en aquellas comu-
nidades donde realizar el Tratamiento
Acortado Estrictamente Supervisado
(DOTS por sus siglas en inglés), de
forma convencional no es posible por
diversas razones, entre ellas: la dis-
tancia entre los centros de salud vy las
comunidades afectadas por TB; la poca
infraestructura institucional y las gran-
des limitaciones en las instituciones de
salud en estos municipios para el abor-
daje de estas comunidades, los altos
costos que representa el llegar a estas
comunidades con los equipos de salud
vy los insumos necesarios para la aten-
cion.

Con lo anterior, la estrategia de los
agentes comunitarios se convirtio en
la Unica posibilidad de acceso opor-
tuno a un diagndstico, tratamiento vy
curacion de las personas afectadas por
tuberculosis. Por otro lado, para las ins-
tituciones el agente comunitario fue el
portavoz directo de lo que pasa con la
salud en estas comunidades vy el medio
para acceder a ellas, y llevar educacion
y servicios. A continuacion se transcri-
ben algunos comentarios de los actores
participantes al respecto:

..Bueno el enlace entre Ia
comunidad y los servicios de salud
es que el agente comunitario llega
a la comunidad donde esta el
paciente, lo capta y lo cura.

...No sabia qué era un agente
comunitario, pero al trabajar en
este proyecto me di cuenta que
el rol de agente comunitario es
muy importante por la conexion
paciente-familia y servicios de
salud.

(Doris Murillo. ACS-TB Chocd en
los municipios de Medio San Juan, Sipi
y Litoral del San Juan)

el agente comunitario nos sirve
mucho porque él puede desplazar-
se a las zonas rurales, donde los
pacientes no pueden desplazarse a
las cabeceras municipales, que es
donde estan los centros de salud.

(Luz Dary Perea. Microbidloga
Proyecto TB/FM Chocé)




La OMS en su enfoque ENGAGE
TB, afirma que los Agentes de Salud
Comunitarios (ASC) vy los voluntarios
comunitarios pueden desempefar
un importante papel como enlaces
entre el sistema de salud y las comu-
nidades a las que atienden. Afirma
también que es primordial que las
ONG/OSC que participan en activi-
dades comunitarias de lucha contra
la TB mantengan con ellos una rela-
cion de trabajo activa y basada en la
cooperacion.

En la fase uno estos dos aspectos
fueron visibilizados por los actores
participantes, con mayor fuerza en los
departamentos de Narifio y Choco,
donde las comunidades priorizadas
tienen pocas opciones de acceder
de manera oportuna y efectiva a los

servicios de salud para la busqueda
activa de sintomaticos respiratorios,
deteccién temprana, tratamiento, se-
guimiento y curacioén de las personas
afectadas por la TB.

El aporte de los ACS- TB
alos PCT

De acuerdo con los actores insti-
tucionales participantes, el trabajo del
ACS-TB fue muy importante en las
zONnas que se priorizaron, de acuer-
do con ellos, en muy poco tiempo se
pudieron demostrar objetivamente
cambios significativos en los indica-
dores programaticos y en las cohortes
de pacientes. El consenso de las per-
sonas entrevistadas destaca el papel
del ACS-TB como la persona que:

...puede llegar al Ilugar donde
esta el paciente, reconocer su entorno, sus
necesidades, entender sus tiempos e iden-
tificar las brechas para la realizacion del
tratamiento, llevando la informacion a los
referentes departamentales y municipales
donde se hace la gestion del caso y en la
mayoria de los casos posibilitan detectar,
diagnosticar y tratar los pacientes en estos
contextos donde no hay muchas opciones
de realizar un DOTS convencional....

...Hay tres cosas muy valiosas que se [o-
gran con el trabajo del ACS-TB: i) Busqueda
de contactos y sintomaticos respiratorios;
i) Educacion al paciente, a la familia y la co-
munidad; y iii), Supervision del tratamiento
al paciente.

(Dr. Ernesto Varela. Referente
departamental del Programa de
Control de Tuberculosis Nariio)

..Yo los veia cuando hacia el

seguimiento, al revisar las tarjetas

de tratamiento de Jlos pacientes con

supervision por el ACS-TB siempre estaban

todos los controles completos, todas sus
valoraciones integrales de salud al dia.

(Liliana Forero. Referente
departamental del Programa de
Control de TB - Valle del Cauca)

...El impacto positivo de los
indicadores, especialmente el de Ila
captacion de Sintomaticos Respiratorios,
el éxito del tratamiento y la deteccion de
casos nuevos con TB pulmonar.

(Lucy Luna. Referente municipal
del Programa de Control de la
TB en Cali).
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Para contribuir con la salud, los pro-
yectos vy los programas comunitarios
promovidos por las ONG/OSC pueden ser-
virse de los sistemas comunitarios, y ello a
través de tres grandes tipos de activida-
des. En la esfera de la lucha contra la TB,
por ejemplo, esas actividades pueden con-
sistir en: prestar servicios sanitarios dentro
de la comunidad, por ejemplo a través de
iniciativas de sensibilizacion y prevencion,
atencién domiciliaria, tamizaje de la TB,
recoleccion y transporte de muestras de es-
puto vy apoyo al tratamiento (por ejemplo,
mediante Tratamiento Directamente Obser-
vado - TDO vy educacion para la salud). Los
sistemas comunitarios pueden, asimismo,
supervisar y documentar el modo en que las
comunidades son capaces de hacer uso del
sistema sanitario.

Uno de los principios de la estrategia
Post 2015 (OMS, 2017a) propuesta por la
OMS en el ano 2016, es la coalicion solida
con las organizaciones de la sociedad civil y
las comunidades, y especificamente dentro
del pilar 2, la participacion de las comuni-
dades, las organizaciones de la sociedad
civil y los profesionales de los sectores pu-
blico y privado. Estos principios y pilares
se materializaron de manera transversal y
tangible en las etapas de formulacion e im-
plementacion de la estrategia desarrollada
en el marco del Proyecto del Fondo Mun-
dial. Se demostré que para contextos de
alta vulnerabilidad estos dos aspectos bien
desarrollados pueden marcar la diferen-
cia especialmente en los indicadores clave
para el éxito del tratamiento de las personas
afectadas por TB que viven es estas comu-
nidades, para lo cual el aporte del ACS TB
fue muy significativo.

El aporte de los ACS-TB a los
pacientes y sus familias

Para algunos pacientes beneficiados, el
acompafamiento del ACS-TB impactd de
manera significativa en sus vidas, al conver-
tirse en la posibilidad de acceder de manera
facil al tratamiento, los controles vy la recupe-
racion en general de su salud, pero también
significd la oportunidad de acceder a otras
oportunidades como alimento, inclusion en la
comunidad, el aprender sobre la TB, el reci-
claje y mucho mas.

El agente comunitario
representé para mi el poder
curarme de esa enfermedad tan
dura... yo estaria muerto, pude
comer desde que me enferme y sigo
participando de las actividades del

programa en la comunidad.

(Expaciente de Cali. Beneficiario
del acompanamiento
de la ACS-TB)




Fortalezas de la estrategia

Los actores coincidieron en varios as-
pectos que consideran son las principales
ventajas del trabajo con los ACS-TB; la prin-
cipal es la posibilidad dada a los pacientes
de realizar el tratamiento supervisado por el
ACS-TB, en los casos en los cuales el pacien-
te no pudo desplazarse al centro de salud
por alguna de las siguientes razones:

P Distancias muy largas entre el centro de
salud y el domicilio del paciente.

Limitaciones para el desplazamiento por
las condiciones de salud del paciente.

P Falta de recursos necesarios para el
transporte del paciente y su acompafante
al centro de salud.

Estigma vy discriminacion hacia el paciente
por tener tuberculosis.

P En algunos casos el paciente no queria ser
visibilizado en el servicio de salud como
persona con TB para mantener en secreto
su enfermedad y conservar su empleo.

En otros casos, la familia de los pacientes
no se podia enterar del diagnodstico del
paciente porqgue ello implicaba para el
paciente salir de su familia.

Este esfuerzo de los agentes por llevar
la atencidn hasta el paciente y/o su familia,
reduce considerablemente los costos catas-
troficos que las personas en condicion de
vulnerabilidad deben asumir, asi como los
costes que implica tanto fisica como eco-
ndmicamente para todo su sistema familiar,
particularmente cuando los pacientes son ni-
Aos, adolescentes, personas en condiciéon de
discapacidad y adultos mayores.

El segundo aspecto mas valorado como
fortaleza de la estrategia fue el aporte a la
deteccion de casos nuevos con TB pulmonar
vy la curacion de estos casos con el acom-
pafiamiento de los ACS-TB. Al respecto, los
profesionales en el territorio expresaron:

...El poder llegar a las zonas

rurales donde estan la mayoria

de los pacientes los cuales no se

pueden desplazar a las cabeceras

municipales para diagnosticarse y
realizar el tratamiento.

La estrategia se adapto
perfectamente para las necesidades
de este departamento (Choco) ya
que en la mayoria de los municipios,
las personas se ubican en las zonas
rurales dispersas.

(Luz Dary Perea. Microbidloga
Proyecto TB/FM Chocd)

Se mejoraron significativamente
las cohortes de los ahos donde
hubo intervencion de los agentes
comunitarios.

(Vannesa Cérdoba. Enfermera
Proyecto TB/FM Chocé)
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De la misma forma, las fortalezas de la
estrategia son percibidas por los mismos
agentes, quienes desde su perspectiva vy
conocimiento pleno del territorio y la comu-
nidad, aportan y enriquecen la reflexion en
torno al valor de la estrategia:

La fortaleza fue que nosotros
alcanzamos a Ilegar donde
estaban los pacientes, le tomabamos
las muestras  primeramente, lo
captabamos, lo diagnosticabamos y
le supervisabamos el tratamiento y el
paciente podia salir curado.

(Doris Murillo. ACS-TB Chocéd en
los municipios de Medio San Juan,
Sipi y Litoral del San Juan)

Muchos pacientes se
beneficiaron no solo del
tratamiento supervisado por un agente
comunitario sino también de otras cosas
como ropa, mercados, capacitaciones y
aprendieron sobre manualidades para
seguir trabajando.

(Aurora Castro. ACS-TB Cali)
Se pudo empoderar a muchos

lideres para apoyar las acciones
delprograma de TB en sus comunidades.

(Julio Cesar Gonzalez
ACS-TB Buenaventura)

Teniamos todo para curar a
los pacientes.

(Rosa Cecilia Mosquera.

ACS-TB Chocd en los municipios
de Lloré, Bagado y Atrato)

De acuerdo con la informacion
obtenida de los actores participantes
en la fase | del Proyecto TB/FM, con
la estrategia de ACS-TB, algunas de
las acciones y las contribuciones que
propone la OMS para la SCO a través
de la iniciativa ENGAGE TB (donde se
incluyen la prestacion de algunos ser-
vicios de salud en y por la comunidad
a través de iniciativas de sensibiliza-
cion y prevencion, acompafamiento
domiciliario, tamizaje para TB, reco-
leccion y transporte de muestras de
esputo vy apoyo al tratamiento) se vi-
sibilizaron en el pacifico colombiano
(donde mejoraron significativamente
los indicadores del PCT en las comu-
nidades intervenidas). En este sentido,
es importante resaltar que el trabajo
se realizd de manera articulada con
algunas ONG, la SC vy los lideres comu-
nitarios independientes reconocidos
en las comunidades; pero el eje central
de la estrategia elegida y financiada
en el marco del Proyecto del Fondo
Mundial para el logro de los objetivos,
fueron los Agentes Comunitarios en
Salud para TB remunerados, que en
coordinacion vy articulacidon estrecha
con las entidades territoriales departa-
mentales y municipales, y con el resto
de los actores participantes, lograron
un trabajo mancomunado del cual se
tienen los resultados anteriormente
mencionados.



Debilidades de la estrategia

En general los participantes consideraron
gue una de las debilidades de la estrategia
fue no haberse desarrollado durante los cinco
afos planteados inicialmente en esta region,
sino solo en los dos primeros (fase 1), ya que
tal como se planted (segun estos mismos acto-
res) pudo generar un mayor impacto positivo
y en poco tiempo. En algunas zonas consi-

deraron gue los ACS-TB fueron insuficientes
para las necesidades de estas comunidades, v
se menciond como una dificultad, la alteracion
del orden publico (en Buenaventura) como
una causa indirecta de dificultades operacio-
nales para el desarrollo del trabajo de campo
de los agentes. A continuacion se transcriben
algunas de las percepciones al respecto:

Creo yo que hizo falta mas agentes co-

munitarios, si se hubieran tenido mdas agentes

comunitarios, las cifras de los pacientes captados y
curados hubieran aumentado.

(Luz Dary Perea. Microbidloga
Proyecto TB/FM Chocé)

La sostenibilidad del Agente comunitario.
Estas comunidades necesitan de los ACS-TB
de manera permanente para poder cortar la cadena

de infeccion.

(Doris Murillo. ACS-TB Chocé en los
municipios de Medio San Juan, Sipi
y Litoral del San Juan)

La planeacion del trabajo en algunas

zonas que se priorizaron en las cuales no

se pudieron desarrollar todas las actividades por
algunos problemas de conflicto armado.

(Julio Cesar Gonzalez. ACS-TB

Buenaventura)
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Las debilidades referidas por los actores
gue fueron participes en la estrategia, reflejan
puntos algidos para muchos de los programas
y proyectos de salud publica que se han desa-
rrollado y se desarrollan en Colombia; algunos
de estos con resultados exitosos no han logra-
do su sostenibilidad, en parte por la falta de
compromiso politico, sin el cual las entidades
territoriales no tienen la capacidad operativa
para sostener las estrategias, planes o proyec-
tos. El compromiso politico permitiria no solo
la asignacion de recursos, sino también reali-
zar gestion transectorial para generar acciones
mucho mas integrales que busquen aportar
a las comunidades soluciones coyunturales y

abordajes desde sus mismos determinantes
sociales en salud.

Lo anterior sumado a problemas estructu-
rales que afrontan los gobiernos de paises que
no lograron alcanzar las metas propuestas en
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
definidos para TB, y que en la actualidad se
encuentran en proceso de transicion hacia los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) vy
la Estrategia Fin de la TB de la OMS; desafios
gue los gobiernos locales deben asumir con
gran determinacion para lograr impactar de
manera significativa las complejidades de esta
enfermedad.

La nueva estrategia integral de la Organizacion

Mundial de la Salud, adoptada por los 194 Estados
Miembros en la Asamblea Mundial de la Salud del 2014,
coloca a los pacientes y las comunidades en el centro de
la respuesta.

(Dr. Mario Raviglione en la Estrategia
Fin de la TB. Pagina 1)

Actores participantes

En los talleres realizados en el territorio se pidid a los participantes que a través de dibujos
sobre papel, pudieran contar la experiencia de los agentes durante la fase |I.



La experiencia de Chocéd
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Diagramacion de los dibujos originales de ejercicio realizado en taller con los actores participantes
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Escenarios de la Estrategia

Diagramacion de los dibujos originales de ejercicio realizado en taller con los actores participantes

Los participantes descri-
ben su experiencia durante la
implementacion de la estrate-
gia, a partir de la organizacion
comunitaria que fue necesa-
ria para enfrentar los desafios
qgue planteaban las condicio-
nes culturales, geograficas
y sociopoliticas del departa-
mento del Chocd; definiendo
junto con el equipo tres zo-
nas de intervencion, en donde
se asegurara la participacion
de al menos una enfermera
profesional y agentes comuni-
tarios que pudieran cubrir las
necesidades del territorio:

Todo empezo con la seleccion del

equipo en terreno: examen y entrevista.

Ya seleccionado el grupo, viajamos a Bogota,

donde nos hicieron la induccion y definieron la

distribucion de los equipos quedando asi una

enfermera para la zona uno con cuatro agentes

comunitarios para los municipios de Istmina,

Alto, Medio y Bajo Baudo, Medio San Juan, Sipi,
Litoral, Novita, Condoto y Rio Iro.

...Una enfermera de la zona dos con tres
agentes comunitarios para los municipios de
Bojaya, Bahia, Medio Atrato, Rio Sucio, Nuqui,
Jurado, Acandi'y Carmen del Darién.

..Una enfermera y cuatro agentes
comunitarios para Quibdo, Lloro, Bagado,
Atrato, San Juan del Palmar, Certegui, Union
Panamericana, Canton de San Pablo, Tadé y Rio
Quito.




De la misma ma-
nera, en el dibujo se
pudieron plasmar las
dificultades geografi-
cas del territorio, y los
retos que esto supone
para la implementa-
cion de la estrategia
en campo. Esto exigio
tanto a los agentes
como a los equipos
en general, una dispo-
sicion y capacidad de
enfrentar y resolver si-
tuaciones imprevistas
y atipicas en las comu-
nidades.

Para llegar a estos municipios se requeria
de carro, lancha o mulas. Iniciamos el proceso
con las visitas de los agentes comunitarios a
los municipios de manera individual, alli cada
agente comunitario tenia las siguientes funciones:
capacitar a la comunidad, buscar sintomaticos
respiratorios, llenar los formatos del programa;
sin embargo el tiempo del agente comunitario en
terreno era insuficiente ya que no era facil realizar
todas las tareas en cada comunidad, ademas, en
el caso por ejemplo de Griseldino Lana, él estaba
en un municipio compuesto por comunidades
en tres rios diferentes y cada que realizaba una
busqueda en una comunidad, de 8 SR, 2 salian con
BK positiva

...empezamos a realizar las salidas en equipo;
asi nos distribuiamos las tareas y se hacian mas
operativas las visitas, para ello se hizo ademas una
articulacion con las instituciones locales: iglesias,
colegios, Juntas de Accion Comunal y los cabildos;

se capacitaron en el manejo de la TB, ellos nos
ayudaban en las actividades de Busqueda de SR
y supervision del tratamiento, toda la informacion
recogida se entregaba a DASALUD y la entidad
territorial municipal y se iniciaba nuevamente
el proceso. Como resultado de este trabajo se
encontraron varios pacientes con tuberculosis
pulmonar Bk positiva y pacientes con tuberculosis
farmaco resistente, y la meta que teniamos
era curar a todos los pacientes diagnosticados
en el Proyecto, y fueron muy pocos los que
abandonaron el tratamiento, solo uno se murio de
todos los pacientes en la actualidad solo hay tres
pendientes los demds se curaron y ahora pueden
trabajar y llevar los alimentos a sus familias.

(Equipo de Enfermeras y ACS-TB
del departamento de Chocd).
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La experiencia de Cali y Buenaventura

Hospital

Diagramacion de los dibujos originales de ejercicio realizado en taller con los actores participantes

Para estos dos entornos
geograficos, los participantes
describen su experiencia du-
rante la implementacion de
la estrategia, a partir de una
de las principales dificultades
gue se presenta dentro de los
programas de TB en estas dos
ciudades, y en general de los
municipios priorizados por el
proyecto y los convenios, el
estigma vy la discriminacion en
los ambitos institucional, fami-
liar y comunitario.

La introduccion con dibujos algo muy
escénico, muy sencillo....

...representa un paciente que sale del
Hospital y la gente se da cuenta que sale
del programa y se ve como lo rechazan, lo
estigmatizan y luego llega a la familia y también
se siente estigmatizado, lo vemos aislado en un
rincon solo, lo estigmatiza también su propia
familia...

...el punto clave es que aun hay mucho
estigma social... éste es uno de los mayores
problemas que tenemos aun cuando se ha
trabajado discriminacion en los escenarios que
se han abordado como proyecto y convenios.

(Actores participantes de
Cali y Buenaventura)

“DOTS Comunitario”



Reconstruccion de la linea de tiempo - Estrategia Fase |

implementacion de la fase |, las acciones que
contribuyeron a la construccion de hitos en
el desarrollo del proyecto. Tomando como
base el objetivo esfecifico de esta fase, el re-
sultado se muestra en la tabla 14.

En un ejercicio participativo se recons-
truyd una linea de tiempo, para la cual se
tomaron aportes tanto de los actores en
terreno, como del equipo nacional del pro-
yecto; consolidado afo tras afo, durante la

Tabla 14. Estrategia de agentes comunitarios en salud para TB -Fase /

ESTRATEGIA DE AGENTES COMUNITARIOS EN SALUD PARA TB - FASE |

Objetivo: Acercar las actividades de diagndstico y tratamiento oportuno a través del DOTS

comunitario.
2012

Acciones:

> Busqueda de Sintomati-
cos Respiratorios.

Realizacion y lectura de
baciloscopias.

> Acompafamiento a pa-
cientes en su proceso de
Tratamiento Directamente
Observado.

Recuperacion de pa-
cientes en condicion de
abandono de su trata-
miento para TB.

P Educacion a pacientes,
familias y comunidades.

Socializacidn de resul-
tados a las autoridades
locales y nacionales.

2013

Acciones:

> Busqueda de Sintomaticos
Respiratorios.

Realizacion vy lectura de
baciloscopias.

> Acompahamiento a pa-
cientes en su proceso de
Tratamiento Directamente
Observado.

Educacion a pacientes, fa-
milias y comunidades.

P Activacion de planes de
contingencia en el terreno
(por conflicto armado).

Canalizacion de ayudas
alimentarias.

P Acompanamiento emocio-
nal al paciente y su familia.

Educacion a pacientes, fa-
milias y comunidades.

» Apoyo a las Secretarias
de Salud en los estudios de
contactos.

2014 Primer trimestre

Acciones:

> Busqueda de Sinto-
maticos Respiratorios vy
realizacion vy lectura de
baciloscopias (con menor
intensidad).

Acompafamiento a pa-
cientes en su proceso de
Tratamiento Directamente
Observado.

P Canalizacion de ayudas
alimentarias.

Acompafamiento emo-
cional al paciente y su
familia.

» Educacién a pacientes,
familias y comunidades.

Apoyo a las Secretarias
de Salud en los estudios de
contactos.

P Socializacion de resul-
tados a las autoridades
locales y nacionales.
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Tabla 14. Estrategia de agentes comunitarios en salud para TB-Fase |

Hitos:

P Liegada de los equi-
pos de terreno a las
comunidades, estable-
ciendo contacto directo
con lideres y autorida-
des.

Adaptacion a las di-
namicas socio culturales
del territorio y de las co-
munidades.

P Articulacion con los
Cabildos en las comu-
nidades indigenas, las
juntas de accién comu-
nal, las comunidades
afro o consejos comuni-
tarios, coordinadores de
salud publica de cada
municipio, chamanes,
yerbateros, docentes,
madres comunitarias, sa-
cerdotes y otros lideres
comunitarios.

Reconocimiento de
los agentes comuni-
tarios como parte del
equipo interdisciplinario
de los programas depar-
tamentales de TB.

P Busqueda y recupe-
racion de pacientes en
estado de abandono
para iniciar DOTS con
acompafiamiento de
agentes.

Fuente: Elaboracién propia

Hitos:

» Disefio e implemen-
tacion de planes de
contingencia para con-
trarrestar el impacto del
conflicto armado en los
territorios sobre la ejecu-
cion del proyecto.

Ajuste en la confor-
macion de equipos de
agentes comunitarios, ca-
pacitacion y procesos de
formacion permanente.

> La estrategia DOTS
comunitario inicia acti-
vidades con poblacion
privada de la libertad en
varios municipios prio-
rizados del pacifico
colombiano.

A partir de los resultados
del acompafamiento de
los agentes comunitarios
a pacientes identificados
en el ano | de la estrategia,
se supera la expectativa
de éxito en el pacifico co-
lombiano, especialmente
en el Departamento del
Choco.

P Cambio en el modelo
de financiamiento del
Fondo Mundial: nueva
priorizacion geografica.

Hitos:

» Cambio de priori-
zacion geografica (de
46 municipios del pa-
cifico colombiano a 8
ciudades principales de
colombia)

Se inicid la reduccion
de los equipos en los
municipios y se priori-
zaron solo los de mayor
carga de TB.

P Hubo vergiienza para
contarles a las comunida-
des que el proyecto ya no
iba por 5 afos sino que
ya se habia terminado.
No teniamos justificacion
para darle a las comuni-
dades ya que su apoyo
fue incondicional.

Se desmonta el pro-
yecto en el pacifico
colombiano.
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N el ejercicio de conocer el punto de fases tenfan objetivos, zonas geograficas, te-

vista de los actores, se reconstru- rritorios priorizados y actores involucrados

yeron momentos tanto de la fase | diferentes, a continuacion se presentan los
como de la fase Il de la implementacion de la  resultados de los ejercicios en campo que re-
estrategia. Tomando en cuenta que las dos cogen los momentos de la segunda fase.

Los ACS-TB como enlace entre la
comunidad y los servicios de Salud

El agente comunitario es Ila
manera mas sencilla de establecer las
relaciones paciente, familia y servicios de
salud por el hecho de que es una persona
de confianza tanto para la comunidad
como para los servicios de salud. Es asi
como la comunicacion entre pacientes y las
instituciones de salud fluyen.

(Sandra Amézquita. Gestor de
Atencion Integral - Bucaramanga)

De acuerdo con la percepcion
delos actores enlaimplementacion
de la estrategia enla fase ll, los ACS
TB establecieron enlaces entre
los pacientes, la comunidad y los
servicios de salud, lo cual mejord

la disponibilidad de informacion Es wuna figura fundamental que
desde los servicios de salud hacia acorta barreras de acceso y brechas en la

) -~ supervision del tratamiento a pacientes en
los pacientes y sus familias y desde .

) . . la comunidad en general y las IPS.
los pacientes y familias hacia los

servicios de salud; esto Ultimo (Diana Zapata. Gestor de
permitid identificar barreras para Atencion Integral - Pereira)
la adherencia al tratamiento vy
la gestion de casos de manera
oportuna.
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El agente comunitario im-
plementa, dentro de su labor,
el monitoreo y evaluacion de
los procesos; esto permite dar
cuenta de los resultados de ma-
nera muy precisa, lo cual genera
un flujo de informacion clara vy
oportuna entre los servicios de
salud, que pueden identificar
necesidades en la comunidad
y atenderlas eficazmente vy las
personas de la comunidad, que
teniendo la informacion de los
servicios, pueden acceder a
ellos a través de las rutas ade-
cuadas.

Un factor importante re-
conocido por los actores de la
estrategia, es la confianza que
genera el agente comunitario
como catalizador de procesos.
Esto va mas alla de la relacion
paciente-servicios de salud, vy
permea procesos de articu-
lacion interinstitucional que
favorecen la proteccion social
de las comunidades y generan
asi una sinergia Estado-servi-
cios de salud - comunidad. Esto
atrae la oferta de otros servicios
institucionales, que de manera
organizada suman en beneficio
de las pacientes.

El agente hace empalme en las
comunidades al socializar y validar

las rutas de atencion para los pacientes
con la comunidad, aplica planes de
monitoreo y evaluacion con la comunidad.

(Ramiro Lépez. Gestor de
Atencidn Integral - Barranquilla)

El agente comunitario tiene

como tarea unir la comunidad,
educarla, llevarla, hacer el enlace con
los centros de salud van mejorando al
perder el miedo de ir al centro de salud.

(Paola Valencia. Auxiliar
de Enfermeria - Bucaramanga)

Todas las alianzas se consiguen

con confianzas y esto trasciende

lo institucional y esto es claro, nosotros

le copiamos a ella (agente). Cuando

llegan a imponer, las cosas no funcionan,

cualquier estrategia que quieran

implementar lo primero es el feeling,

intangibles que a veces no se evidencian

pero son los que permiten que las cosas
funcionen.

(Diana Castrillén. Directora
de Zona 3 y Coordinadora
de Gestion Social y
Convenios ESE Ladera - Cali)
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El aporte de los ACS- TB a los PCT

De acuerdo con la percepcion de los
grupos, los agentes comunitarios aportan
considerablemente al funcionamiento de los
programas regulares de prevenciéon y control

I. Romper barreras de acceso en do-
ble via: de una parte, el servicio
de salud logra llegar con su ofer-
ta a comunidades de dificil acceso
tanto por su ubicacion geografica,
como por las distintas dinamicas
de funcionamiento y organizacion
(violencia, grupos organizados,
delincuencia). De otro lado, las
comunidades pueden acceder a
la oferta a la que tienen derecho,
a través de las rutas mas eficaces,
ganando asi oportunidad para eva-
luacion y diagndstico, asi como
adherencia al tratamiento y co-
nocimiento para la prevencion de
nuevos casos. En la voz de los par-
ticipantes:

Il. Tratamiento Directamente Olbser-
vado, centrado en el paciente. La
estrategia permite que la atencion
de los pacientes con TB vy sus fami-
liares esté centrada en ellos, asi el
paciente puede acceder a su tra-
tamiento acortado estrictamente
supervisado, no solo en los servi-
cios de salud, sino en su lugar de
residencia, trabajo u otro.

de la tuberculosis. En la voz de los partici-
pantes, se reconocen tres aportes que son
comunes a todos ellos:

Poder acceder a grupos poblacionales
institucionalmente es dificil ya

donde

sea por falta de este recurso o por barreras

comunitarias como inseguridad, empatia, tiempo,

etc.

(Yeniffer Palacios. Referente PCT - Pereira)

En la voz de un familiar de paciente egre-

sado del programa:

...esta ayuda la necesitan los pacientes
porque no todos tienen los recursos para pagar
el transporte diario al centro de salud, algunos
no tienen ni para comer y sale muy caro hacer
el tratamiento, ademds algunos pacientes no
trabajan y sus necesidades son muchas en

general.

(Familiar expaciente -Pereira)

Lo méas importante es darle la opcion

al paciente de que se puede tomar el
tratamiento en casa o en centro de salud, con
esto el paciente no tiene excusa para no tomarse
el tratamiento. Lo cierto es que por ser el agente

comunitario de
paciente se identifica con €l.

(Débora Villa V. Coordinadora
Programa de TB en la ESE
ISABU - Bucaramanga)

la comunidad, entonces el



IHl. Humanizacion de la atencion. que tiene el agente comunitario para estable-

Los agentes son a su vez lide- cer la comunicacion con el paciente muchas
veces por ser una persona reconocida en la zona, lo
que hace que el paciente se sienta seguro.

res con una calidad humana
reconocida por las comuni-

dades. Un trato empatico con (Claudia Jaimes. Auxiliar de Enfermeria

los pacientes vy sus familias, del programa de TB ESE ISABU- Bucaramanga)
favorece su disposicion para

recibir los servicios que el Los mas valioso de tener un agente comu-

nitario en los programas de control de la TB,
es la calidad humana que el agente comunitario ha
tenido porque eso hace que el paciente continue el
tratamiento

agente facilita, reconociéndo-
lo como un apoyo importante
en el trabajo de eliminacion
del estigma que trae consigo

la tuberculosis. (Yolima Sachica. Referente

departamental del Programa
de Control de la TB en Meta)

El aporte de los ACS-TB a los pacientes y sus familias

El agente comunitario es una figura

muy importante, ya que ensefia acerca

de la tuberculosis quitando esas creencias

erroneas que se tienen en cuanto a las formas

de contagio, ademas, cuando uno adquiere

un conocimiento, lo que generalmente hace

es compartirlo cuando se presenta la oportu-

nidad o hay alguna persona que no sabe, uno
le habla de lo que uno ya aprendio.

(Sandra Loaiza, expaciente y agente
comunitaria - Pereira)

Para las personas que tienen limitaciones de tiempo, fisicas, econdmicas o de otro tipo,
que se traducen en problemas de adherencia al tratamiento, contar con el acompafamiento
de un agente comunitario en salud representa en muchas ocasiones, la Unica oportunidad
gue tienen de tratarse, curarse y no continuar contagiando a sus convivientes.
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En la experiencia tanto de ex pacientes,
como de familiares, profesionales y la comu-
nidad, elagente representa un valor agregado
en cuanto al proceso de tratamiento y cura,
en tanto que posibilita tener la informacion
suficiente y adecuada sobre la enfermedad,
y esto permite que los mitos alrededor de la
tuberculosis puedan ser derribados y reem-
plazados por buenas practicas de prevencion,

En la voz de
algunos de los
participantes en
los encuentros:

De la misma manera, el aporte del agente
en el proceso terapéutico de los pacientes
con tuberculosis es reconocido con mucha
fuerza en sus discursos, en tanto que el
proceso de diagnostico y tratamiento es
fuerte emocionalmente tanto para él como
para su familia. Respecto a esto, el agente

asi como una desaparicion progresiva del es-
tigma sobre la enfermedad vy la indiferencia
hacia los pacientes. La familia del paciente se
ve también beneficiada del acompafamiento
de los agentes, puesto que la informacion vy el
conocimiento que adqguieren les ayuda a for-
talecerse como red de apoyo para el mismo
paciente, entendiendo que la tuberculosis es
una enfermedad prevenible y curable.

...tener conocimiento en cuanto a la en-

fermedad y el tratamiento para evitar las

creencias erroneas que nos llevan a abandonar el
tratamiento y a aislarnos por miedo al contagio.

(Expaciente en Villavicencio)

Gracias al agente comunitario uno como
paciente se siente mds tranquilo ya que nos
ensena cuando acudir al médico, de presentarse un

sintoma de TB en un familiar ya que es uno de los
temores mds grandes que tuve durante el proceso
de la enfermedad.

(Expaciente en Bucaramanga)

El Agente comunitario facilita que la co-
munidad conozca la enfermedad y tenga
menos prejuicios sobre la misma.

(Expaciente de Bucaramanga)

provee seguridad y confianza, a la vez que
se constituye en un aliado, que acompana
y mientras que monitorea, garantiza el
tratamiento directamente observado en boca
y da soporte emocional constante durante el
tratamiento. Esto genera indiscutiblemente
una garantia en términos de adherencia



y por tanto
asegura el éxito
del proceso. Al
respecto, las
voces de los
expacientes
y familiares
refuerzan este
argumento:

Fortalezas de la Estrategia

Al identificar las fortalezas del trabajo
con agentes comunitarios en la segunda fase
de implementacion, los actores reconocen
varios aspectos a resaltar. De un lado, el em-
poderamiento a través de la capacitacion de
grupos en las comunidades como una forma

Fue una experiencia muy gratificante ya

que mi diagnostico fue de TB extrapulmonar

Y no tenia conocimientos acerca de la enfermedad,

aislandome para no afectar a mi familia, sometiéndome

asl a un estado depresivo ya que soy madre de familia

de dos hijos y solo el estar alejada de ellos era muy
triste para mi.

(Expaciente de Pereira).

. Si no hubiera sido por este acompa-

Aamiento yo no hubiera podido terminar el

tratamiento. Hubo muchos momentos en los que pen-
sé abandonar por baja en el estado de animo.

(Expaciente de Bucaramanga)

...definitivamente deben implementar Ila

estrategia porque no saben la adherencia que

uno logra cuando hay un agente comunitario que lo

busca a uno como paciente, lo apoya, lo acompana

Yy que logra motivarlo para que no abandone el
tratamiento.

(Expaciente Bucaramanga)

hubo muchas veces que el paciente

queria abandonar el tratamiento pero el agente

comunitario estuvo ahi para motivarlo hasta que
termino.

(Familiar de expaciente de Pereira)

efectiva de dejar capacidad instalada en los
territorios; también fortalece la estrategia, en
tanto gque amplia naturalmente la cobertura
de las acciones implementadas. En una ecua-
cion directamente proporcional, a mayor
informacion, mayor empoderamiento para
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emprender acciones de pre-
vencion y atencién oportuna.

En este mismo sentido,
la utilizacion de estrategias
de innovacion tecnoldgica vy
aprovechamiento de las redes
sociales como un medio para
cohesionar grupos, ayudo a
mantener las redes de apoyo
solidas al estar constantemen-
te comunicadas y en tiempo
real. En la voz de los agentes:

En la misma via de la capacitacion como
fortaleza, la ampliacion de la cobertura de
informacién hacia grupos de poblacion
vulnerable garantiza indudablemente una
prevencion a mayor plazo y de manera mas

Debilidades de la Estrategia

Los actores afirman que
como estrategia para ser
aplicada desde las institucio-
nes del SGSSS requiere de
un marco normativo, dado
que en las instituciones gu-
bernamentales y muchas del
sector privado diferentes a
ONG, trabajan bajo un sistema
de contratacién de personal
que requiere una formacion
minima certificada por una
institucion de educacion supe-
rior. Una de las apreciaciones
en la voz de los participantes
fue:

..por ejemplo las redes sociales (un
grupo de WhatsApp en donde estaban;
el paciente, un familiar, la EAPB, la IPS, un lider

comunitario y el equipo del Fondo Mundial y asri
supervisamos todos el tratamiento y el paciente
se curdo.

amplia. En el caso particular de la red de
guardianes capacitados en el INPEC, se
logra acceso e inclusion de poblacion vul-
nerable, personas privadas de la libertad,
entre otras.

Todo depende de como las entidades
territoriales conciben el rol del agente
comunitario; las Empresas Sociales del Estado
tienen unos requisitos minimos de contratacion
que la mayoria de ellos no cumplen. Si yo los
contrato tienen que entrar a cumplir con unas
obligaciones y ellos no estan en condiciones de
cumplir lo que las ESE exigen.

(Lucy Luna. Referente municipal del Programa
de Control de la TB en Cali)




Algunas de las principales debilidades
que los participantes encontraron dentro de
la estrategia fueron la continuidad y perma-
nencia de la figura de los agentes; el nimero
de ellos que se requieren para abordar todas
las poblaciones vulnerables y todos los pa-
cientes con dificultades de adherencia vy la

Actores participantes

En los talleres realizados en el territorio se
pidid a los participantes que a través de una
estrategia que ellos mismos escogieran, se
pudiera contar la experiencia de los agentes
durante la fase Il. En la ciudad de Bucara-
manga dibujaron los cortos de una obra de

La experiencia de Bucaramanga

Historia de paciente

falta de compromiso de algunos funcionarios
e instituciones publicas donde se cuenta con
atencion de pacientes y que no han recono-
cido las enormes ventajas de una sinergia
apropiada con la figura del agente y que, mas
bien, han descargado sus responsabilidades
en estos.

teatro que crearon en el 2015 para el em-
poderamiento comunitario, en la ciudad de
Pereira describieron la estrategia mediante
un cuento, y en la ciudad de Villavicencio
realizaron un dibujo para narrar como fue la
estrategia.

CAunpaeio
45

Diagramacion de los dibujos originales de ejercicio realizado en taller con los actores participantes
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Barrio la Juventud

Diagramacion de los dibujos originales de ejercicio realizado en taller con los actores participantes

Los participantes describen su expe-
riencia durante la implementacion de la
estrategia, a partir de una obra de teatro que
montaron en la ESE ISABU, con actores ins-
titucionales, comunitarios y expacientes en
el ano 2015 cuando hicieron el proceso de

empoderamiento comunitario en TB. Con
una serie de dibujos representaron algunos
cortos de la obra, para dar a conocer la es-
trategia comunitaria basada en los ACS-TB
como enlaces entre la comunidad vy los servi-
cios de salud.

Mediante estos graficos en los que presentamos todo el proceso
(...) una mujer llevé a un paciente a un centro de salud grave para que
le den valoracion y auxilio médico pero al no encontrar cita médica, lo
llevo a un hospital mas grande donde le realizaron una baciloscopia
encontrando el resultado positivo, luego lo llevaron al centro del salud
donde le suministraron el tratamiento. El estuvo muy juicioso durante
la primera semana pero ya la segunda semana se perdio y falto (.....).
La jefe del centro médico lo llamé preocupada pero él le respondié con
muchas evasivas, que no podia ir porque de pronto no tenia plata, que
se sentia mal para caminar, en fin le saco muchas excusas entonces la
jefe al saber que existia el agente comunitario busco a uno que vivia
cerca al paciente y le hizo llegar el tratamiento a la casa; asi fue que el
agente comunitario fue a la casa del paciente, le explico la importancia
de que se tomara el tratamiento y le ofrecio la opcion de ir diario al
centro de salud pero el paciente no tenia los recursos entonces el ACS-
TB le ofrecio llevarle el tratamiento a la casa y fue asi como el paciente
acepto tomarse el tratamiento en su casa y fue supervisado por el ACS-
TB. El agente comunitario, bajo la supervision del equipo de salud, logro
que el paciente culminara el tratamiento de manera exitosa.

(Actores participantes Bucaramanga).
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La experiencia de Pereira

Los actores participantes enla ciudad de Pereira construyeron un cuento para ejemplificar

parte de lo que fue la estrategia alli.

Don Julito ‘El repartidor de PEPAS’

Habia una vez una comunidad muy pobre y
vulnerable, con muchos problemas psicosocia-
les como pobreza, drogadiccion, habitantes de
calle, desempleo y pandillas, pero ademds con
una enfermedad que rondaba y que cada vez se
hacia mas frecuente entre sus miembros, esta
enfermedad altamente contagiosa. Entre el des-
conocimiento de sus habitantes, crecia el temor
de contagiarse, no sabian qué hacer, a donde
acudir o a quien preguntar, solo sabian que era
una enfermedad que los podia matar. Presenta-
ban ahogo, calentura, dolor de cabeza, desgano,
cansancio y se iban consumiendo poco o poco.

Muchos pensaban que era castigo de Dios,
otros que era brujeria o que simplemente habian
hecho algo muy malo. Se creia que al tocar estas
personas se podian contagiar, al comer en sus
platos, beber de su mismo vaso, vestir sus ropas,
abrazarlos, o besarlos. Después de tomar por
mucho tiempo los remedios recomendados por
la abuela, los vecinos, las farmacias y sin encon-
trar mejoria, terminaban por acudir al médico y
en muchos casos ya no habia nada que hacer y
terminaban muertos a causa de una bacteria muy
peligrosa.

Pero muchos fueron diagnosticados y por
medio de ellos se dio a conocer la enfermedad
de la tuberculosis, la cual tiene cura, pero todos
no lograban hacer el tratamiento completo, lo
que complicaba mas la situacion ya que los casos
continuaban multiplicandose y la bacteria se ha-
cia mas fuerte.

Fue asi como un dia aparecio ‘Don Julito’
quien se entera de las dificultades que habia en
esta comunidad, y con conocimiento sobre la en-

fermedad y con el apoyo del centro de salud del
pueblo, decide prestar su ayuda dando educacion
e informacidn sobre la enfermedad a la comuni-
dad y las familias, apoyando a los pacientes en su
tratamiento para lograr la cura de la enfermedad
y acabar con la bacteria.

Don Julito se levantaba muy temprano, todos
los dlias, pasaba por el centro de salud, recogia el
tratamiento de estas personas y luego se pasaba
de casa en casay por los diferentes lugares a hacer
la supervision de los medicamentos y los pacien-
tes le decian ya viene el ‘repartidor de pepas’.

Se sentaba con las familias y los pacientes y les
ensefaba que erala enfermedad, como se transmi-
tia, cudles eran sus sintomas, su prevencion, forma
de diagndstico y despejaba las dudas de estos.

Don Julito se convirtié en amigo y ayuda-
dor de esta comunidad, todos lo conocian como
‘el repartidor de las pepas de la salud’, poco a
poco fueron viendo la mejoria que presentaban
aquellos que lograban terminar su tratamiento,
entendieron que esta era una enfermedad que le
podia dar a cualquiera y que tenia cura. Enten-
dieron que las personas no tenian por qué morir
y ahora acuden al médico ante cualquier sintoma
sospechoso.

Don Julito vio que la comunidad ya estaba
comprometida con todas las herramientas para
apoyar a las nuevas personas con tuberculosis y
decide viajar a ensefnar y a ayudar a otras comu-
nidades donde no se conoce la enfermedad de
la tuberculosis. Colorin colorado, el repartidor de
pepas ha terminado.

(Actores participantes municipio de Pereira)
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La experiencia de Villavicencio

Enestemunicipioelgrupode participantes
realizd un dibujo para reflejar cada uno de
los pasos a seguir en la implementacion

El agente comunitario debe ser alguien fa-

miliarizado con la comunidad, idealmente alli

mismo para no generar panico (...) y que la
comunidad le crea con los conocimientos que
adquirié en las capacitaciones. EI lider lleva

los conocimientos de la TB, sintomas, explica
que la TB si tiene cura, cuanto dura el trata-
miento, como se transmite la TB, ese lider tiene
que tener un tiempo suficiente y disponible y
que quiera realmente a la comunidad, ayuda
al agente comunitario a supervisar el trata-

Taller sistematizacion villavicencio - Archivo del proyecto Fase |l

de la estrategia y lo que hace un agente
comunitario en su comunidad resaltando
que:

miento para prevenir que la enfermedad se
propague en la poblacion. La funcion del agen-
te comunitario es estar en comunicacion con
los pacientes, la comunidad y los profesionales
de la salud de las IPS, las ESE. Ademads, esta
pendiente de la comunidad y monitorea que si
se esté controlando la enfermedad.

(Actores participantes municipio de
Villavicencio)




Reconstruccion de la linea de tiempo - Estrategia Fase Il

De manera simultanea con la reconstruccion de la linea de tiempo en la fase |, los actores,
en los diferentes niveles de participacion, aportaron al mismo ejercicio, para la segunda fase
de la estrategia, tal como se muestra en la siguiente matriz:

Tabla 15. Estrategia de agentes comunitarios en salud para TB -Fase /I,

ESTRATEGIA DE AGENTES COMUNITARIOS EN SALUD PARA TB - FASE Il

Objetivos:

Adaptar la estrategia de agentes comunitarios en un contexto sociodemografico diferente a los
territorios priorizados en la fase |.

P Extender la cobertura de la estrategia a poblaciones vulnerables a la tuberculosis (PPL -
habitantes de calle - PVV).

Fortalecer el componente educativo de la estrategia hacia los pacientes y sus comunidades.

Acciones:

Acciones:

P Busqueda de sintomaticos
respiratorios.

Educacion ala comunidad.

P Apoyo a la Secretaria
de Salud en el estudio de
contactos.

~ Acompanamiento a
pacientes en su proceso de
Tratamiento Directamente
Observado.

P |evantamiento de mapas
de actores sociales vy
construccion de directorios
de lideres e instituciones
locales en la zona priorizada,
con el apoyo del profesional
especializado del proyecto
en cada ciudad.

Trabajo de los auxiliares
de enfermeria en co-
infeccion TB /VIH.

> Educacion a la
comunidad.

Apoyo a la Secretaria
de Salud en el estudio de
contactos.

> Acompafamiento a
pacientes en su proceso de
Tratamiento Directamente
Observado.

Estudio sobre
conocimientos, actitudes
y practicas en TB entre
contactos domiciliarios.

P Trabajo de los auxiliares
de enfermeria en co-
infeccion TB /VIH

Acciones:

P Fortalecimiento a instituciones
que atienden PPL y HC.

Educacion y sensibilizacion en
TB, a fundaciones, INPEC vy a la
comunidad.

| 2 Acompafamiento a pacientes
en su proceso de Tratamiento
Directamente Observado.

Trabajo de los auxiliares de
enfermeria en co-infeccion TB /
VIH.

| 2 Busqueda de Sintomaticos
respiratorios en PPL y HC.

Apoyo a las Secretarias
de Salud en los estudios de
contactos.
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2014

2015

2016

En ciudades con
infraestructura en salud vy
hospitalaria hasta IV nivel,
se posiciona la figura del
agente comunitario ante los
tomadores de decisiones en
zonas priorizadas.

Se conforman grupos con
sociedad civil y otros lideres
comunitarios para construir
de manera participativa
planes de capacitacion
permanente.

En la supervision del
tratamiento  directamente
observado se incorporan
algunos pacientes con co-
infeccion TB/VIH.

Los ACS-TB apoyaron la
realizacion de una encuesta
de CAP a contactos.

Se realizd proceso de
empoderamiento en DOTS
comunitario en instituciones
donde se capacitaron
grupos como los CDI, las
Damas rosadas, fundaciones,
etc.

Se formaron nuevos lideres
para el apoyo al programa en
las mismas capacitaciones
se hacia busqueda de SR vy
se recogian las muestras y se
llevaban al laboratorio.

LLa mayoria delos pacientes
con apoyo del ACS TB
salieron curados, excepto
algunos casos de consumo
de sustancias psicoactivas
que no fue posible curarlos.

El  ACS-TB continua
las acciones en comunas
vulnerables y la auxiliar de
enfermeria para coinfeccion
TB/VIH mas cercana a las
IPS.

Se firmd el convenio 547
entre el MSPS y la OIM como
contrapartida para fortalecer
las entidades territoriales,
las instituciones publicas
y privadas en el abordaje
integral de  poblaciones
vulnerables: PPL y HC, llegan
los ACS-TB con acciones
especificas en estas dos
poblaciones.

Identificacion, sensibilizacion y
empoderamiento a instituciones
que atienden HC, identificacion,
actualizacion y o formulacion de la
ruta de atencion a la poblacion HC.

Construccién conjunta de piezas
comunicativas en TB para la
sensibilizacion a la PPL (Pereira).

Se aplica un instrumento
del MSPS para medir el nivel
de implementacion de las
estrategias de abordaje en PPL y
HC y de acuerdo a los hallazgos
se hacen recomendaciones a
las entidades territoriales

Se dejan lideres comunitarios
empoderados para apoyar al PCT
en la supervision del tratamiento

Articulacion de las Secretarias de
Salud municipal y las Secretarias
de Desarrollo social para fortalecer
el abordaje de la poblacion HC

Extension de las actividades
de sensibilizacion y capacitacion
a algunos colegios sobre la TB

Se dejaron redes de lideres
comunitarios empoderados en la
supervision de tratamiento en las
zonas vulnerables en Villavicencio
(mas de 60 lideres empoderados)

Cierre de las actividades
de los ACS-TB en terreno

Se eliminan por completo
las posiciones de agentes
comunitarios financiados por
el fondo mundial, y se cubre
su financiamiento a través del
convenio 547 MSPS - OIM
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rabajar con ACS-TB bajo los crite-

rios expuestos en este documento

contribuye a mejorar el desempe-
Ao de los programas de TB, y se evidencian
resultados en multiples aspectos de las es-
trategias que se han venido implementando:
primero DOTS, luego Alto a la TB y ahora Fin
de la TB. Los resultados mas evidentes estan
en la educacion y sensibilizacion de la comu-
nidad; el fortalecimiento a la adherencia en
el tratamiento; vy solventando dificultades de
acceso a servicios de salud de diversas indo-
les (geograficas, de seguridad, reduciendo
costos en desplazamientos, discapacidades,
etc.), lo que incrementa el éxito de trata-
miento dentro de los programas.

La estrategia mostro grandes bondades
al trabajar con poblaciones vulnerables como
Habitantes de Calle - HC y Poblacién Privada
de la Libertad - PPL; alcanzando al interior de
estas, no solo mejorar la busqueda y detec-
cion de personas con TB, sino, el desarrollo
de otras formas novedosas de educacion a
través de la elaboracion conjunta de herra-
mientas educomunicacionales, que permiten
un aprendizaje sobre la enfermedad de forma
lUdica, y en términos elaborados vy validados
con ellos para que sean aplicables dentro de
su contexto y en otros, como fue el caso de
juego “Tribal: la TB es tu mayor rival” el cual
se elabord en la carcel de Villa Hermosa en
Cali con los reclusos de los distintos patios,
y sirvid para trabajar con todo tipo de publi-
COS, coOMo se observa en la portada de este
documento.

El ejercicio con agentes comunitarios
en salud para TB, propicid que personas
afectadas con la enfermedad, beneficiarias
de la estrategia, se vincularan a ella una

vez se curaban, ya fuera como ACS-TB con
remuneracion o como voluntarios apoyando
procesos de capacitacion o movilizacion
social.

En muchos de los municipios beneficiados
con la estrategia durante los 5 afnos, lideres
comunitarios que fueron entrenados y empo-
derados para apoyar el programa, contindan
colaborando activamente con los procesos
para encaminar a los PCT de Colombia, a un
abordaje apropiado de los principios, pilares
y componentes que propone “Fin de la TB”,
gracias a que la estrategia procuro articu-
larse con todos los actores institucionales vy
comunitarios claves, gue manifestaron su in-
terés y permitieron un trabajo conjunto.

Los agentes comunitarios con su capaci-
dad de liderazgo, mas que por su preparacion
técnica, propiciaron el posicionamiento de la
TB como un aspecto relevante para institu-
ciones de salud, académicas, otros actores
del sector publico y privado, e indiscutible-
mente de la(s) comunidad(es), entre los
pacientes y familiares objeto de su interven-
cion.

El apoyo en la gestidon del conocimiento,
también fue un aspecto fortalecido a través
de la estrategia, ya que agentes comunitarios
en las ciudades de Cucuta, Bucaramanga, Vi-
llavicencio, Pereira y en la localidad de Bosa
(Bogotd D.C.); fueron actores claves en la
realizacion de un estudio operativo sobre Co-
nocimientos, Actitudes y Practicas de la TB,
entre convivientes de pacientes con Tuber-
culosis. Dicho estudio aun no ha publicado
sus resultados, por lo cual solo se realiza
mencion del mismo.
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esiliencia es la capacidad de una
persona, un hogar, una comunidad,
un palfs o una region de convivir,
adaptarse o recuperarse rapidamente de
crisis 'y presiones. ElI término resiliencia

Figura. 12 [ 0s cinco pilares de la resiliencia
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Fuente: (ACF -CE, 2015)

Durante la fase Il del Proyecto TB finan-
ciado por el Fondo Mundial en Colombia, la
OIM como Receptor Principal No Gobierno
- RPNG, ha logrado ser participe de muchas
experiencias de vida, tanto en las personas
que son pacientes, como en su personal
contratado, y hemos visto como alrededor
de un evento catastrofico como lo es la TB
en las personas gque lo padecen, se puede
construir en funcién no solo de la vida de un

RESISTENCIA

para absorber
los shocks

- RESILIENCIA —

viene de la fisica (“capacidad de un material
eldstico para absorber y almacenar energia
de deformacion”) y se ha generalizado para
aplicarse a otros ambitos (ACF -CE, 2015).

—e A
PREPARACION

para
minimizar
los danos
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RECUPERACION
del estado
anterior
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paciente o de dos ex pacientes en nuestro
caso, sino también afectar la vida de muchos
otros al lograr sobreponerse de la TB como
un evento desafortunado, para volverlo una
oportunidad de trabajar por las personas
mas vulnerables, estructurar redes sociales
para la lucha contra este flagelo, desde sitios
que no son el lugar de origen, de dos jovenes
resilientes que ha decidido luchar sin tregua
contra la TB después de que esta les afectara



con una de sus formas mas crueles vy dificiles
de curar “la TB/MDR".

La OIM dentro del proyecto TB para Co-
lombia, ha contado desde el inicio del mismo
con una estrategia para fortalecer la lucha
contra la enfermedad partiendo de las comu-
nidades, y para ello ha trabajado con redes
de Agentes Comunitarios en Salud, en don-
de han participado algunos de los mejores
lideres que hay abanderando la batalla con-
tra la enfermedad desde la sociedad civil en
Colombia, que por cierto no son muchos.

Compartiremos la historia de estos dos expa-
cientes, que siendo originarios de una de las
regiones mas pobres de Colombia, el pacifico
colombiano, migraron al interior del pafis, de-
jando sus hogares y sus familias para llevar
la fuerza gque los caracteriza a dos de las 8
ciudades que mayor carga de enfermedad
reportan en Colombia (Medellin y Pereira),
convencidos de poder apoyar a personas que
como ellos, al ser diagnosticados, discrimina-
dos, apartados, excluidos, etc., necesitan una
voz de aliento de un par comunitario.

Agente Comunitaria - Migrante/Resiliente a la TB - Originaria

de Quibdé/Choco

Karen Rivas es una joven de 29 aflos que
se desempend como Agente Comunitario en
Salud de la OIM para la ciudad de Medellin,
y €5 como o mencionamos una expaciente
de TB/MDR del municipio de Quibdod en el
departamento del Choco. Ella era una joven
como cualguier otra en esta region, hasta
que en el ano 2008 inicio con sintomas como
pérdida de peso, pérdida de apetito, fiebre
y diarrea. Después de muchos examenes,
incluidas algunas baciloscopias negativas
realizadas en Quibdd entre los anos 2008
- 2009 fue remitida en este Ultimo afo a la
ciudad de Medellin (departamento de Antio-
quia) donde le diagnosticaron tuberculosis
pulmonar bacilifera (contagiosa). Inicia tra-
tamiento para TB en Medellin, pero al ser
maltratada verbalmente y humillada, a causa
de su enfermedad, frente a los demas usua-
rios en el servicio de salud donde recibia su
tratamiento, se va sin avisar para el Choco,
sin poder enterarse que los resultados de sus

pruebas mostraban que era resistente a to-
dos los medicamentos que estaba tomando.

Desconociendo dichos resultados, conti-
NUa tratamiento para TB sensible en Quibdo
sin mejoria de sintomas en los siguientes me-
ses y hasta marzo de 2010, donde su BK se
mantuvo positiva. En marzo 2010 consulta
de nuevo en Medellin con un especialista en
infectologia, el cual le envia otros examenes
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y contacta a la Secretaria de Salud Departa-
mental de Antiogquia donde le informan de la
resistencia a los medicamentos vy de la forma
en gue huyo sin poderle dar los resultados
y cambiar su medicacion un ano atras. Inicia
Tratamiento para TB/MDR en el mes Abril de
2010, en el cual resulta que su cuerpo hace
intolerancia a algunos de los medicamentos
vy le es cambiado por otro. En este esquema
dura hasta el ano 2012, después de muchas
dificultades y una lobectomia de pulmon su-
perior izquierdo egresa como curada con 6
cultivos negativos.

Karen finalizando este proceso tan duro,
en donde muchas veces no tenfa para un
bocado de comida y debia ir a las plazas
de mercado a buscar sobras de negocios
y restaurantes, decide en el ano 2011 que
es su deber comenzar a apoyar a otros
pacientes con TB, porgue tiene la claridad
qgue “la catastrofe de la TB” se supera mas
facil si alguien estd apoyando, consintiendo
y cuidando emocionalmente a los pacientes.

Siendo aun paciente emprendio su labor
de apoyo a otras personas que padecian TB,
TB/MDRYy TB/VIH, y se consolida como la lider
mas fuerte de apoyo a pacientes con TB en
el Departamento de Antioguia y en Colombia
no solo en aguella época sino también en la
actualidad. En el afio 2014 al iniciarse la fase
Il del Proyecto TB financiada por el FM, Karen
se vincula como la Agente Comunitaria de
Salud para la ciudad de Medellin, dentro de la
iniciativa de DOTS Comunitario liderada por el
Receptor Principal No Gobierno RPNG - OIM
Colombia. Eneste ejercicioacompafnaamasde
veinte pacientes y sus familiares para ayudar
a superar dificultades con la enfermedad, el
estigma (propio y ajeno) vy la discriminacion
(propia y ajena). Karen cuenta que una vez
aparece su diagndstico, ella (y cree que en
general le sucede a todos los pacientes) se
llena de sentimientos de culpa, piensa que
hizo mal para merecer esa enfermedad, que
mMas gue un problema fisico es un problema
“que te averglenza” como paciente.

Agente Comunitario - Migrante/Resiliente a la TB - Originario
de Buenaventura/Valle del Cauca

Julio Cesar Gonzalez Arias tiene 31afos de
edad y es oriundo de la ciudad de Buenaven-
tura en el departamento del Valle del Cauca,
en el aho 2007 cuando estaba realizando sus
estudios de enfermeria en la ciudad de Cali,
presento una fuerte afectacion pulmonar du-
rante aproximadamente tres semanas, la cual
empezo a estar acompanada de fiebre, sudo-
racion y expectoracion con sangre, razon por
la cual se decidio a acudir a un médico priva-
do quien me receto algunos medicamentos;

de regreso a casa al salir del consultorio meé-
dico recibi¢ una llamada de un tio que por
coincidencia estaba visitando la ciudad de
Cali, y quien al sentir su voz tan entrecorta-
da y agitada por la afectacion, le dijo que lo
esperara en la casa para llevarlo a Buenaven-
tura donde su madre para que ella lo cuidara.
Ese dia el tio al ver su verdadero estado de
salud dijo: “Julio estas muy palido y delgado
prepara tus maletas que nos vamos”. Viajo
ese mismo dia a la ciudad de Buenaventura y



al dia siguiente se dirigid al Hospital Munici-
pal de Buenaventura en donde le atendieron
y ordenaron algunos examenes de laborato-
rio entre ellos la Baciloscopia, y le pidid que
regresara al dia siguiente por los resultados.
Cuando volvio por los resultados de los exa-
menes el médico refirid que yo habia sido
diagnosticado con la TB vy le refirid cosas
muy basicas sobre el tema, v le refirid al lugar
en el cual darian inicio a su tratamiento.

El paso de ser una persona gque pesaba
72 kg a una de 54 kg, y refiere que parecia
un cadaver ambulante, ya que habia perdido
el apetito, le dolian todas las articulaciones,
sentia que los pulmones se me iban a des-
prender cuando respiraba y llegd a un punto
en el cual le era casi imposible hablar sin agi-
tarse. Inicio su tratamiento antiTB y las cosas
comenzaron a mejorar, después de cinco me-
ses con controles bacterioldgicos negativos,
comenzo de nuevo a desmejorar por lo cual
su cuidador mas cercano (su madre) acudio
al Centro de Salud donde socializo su situa-
cion con el coordinador del programa de TB
a nivel municipal, quien le hizo saber a la ma-
dre que a esa institucion no habia llegado el
resultado del cultivo y que hiciera el favor y
lo fuera a buscar al Hospital Municipal.

El examen fue recogido y emitia un resul-
tado de resistencia a Rifampicina e Isoniacida,
los principales medicamentos contra la TB, lo
cual gueria decir que él era un paciente Mul-
tidrogorresistente (MDR), razén por la cual el
medicamento gque estaba recibiendo no era
eficaz. Después de toda esta situacion se pre-
sentaron multiples inconvenientes porgue su
asegurador no queria reconocer el tratamien-
to (en aquella época excesivamente costoso

en Colombia), v luego de algunas acciones
legales, logro un nuevo tratamiento mucho
mas complejo con el que casi perdid la audi-
cion en el oido derecho. En el aflo 2009 Julio
egresa como curado del programa de TB en
Buenaventura, y retoma sus estudios de Au-
xiliar de Enfermeria en el afilo 2010 los cuales
logra culminar.

En el afno 201 cuando se encontraba
ejerciendo su labor como enfermero en el
servicio de salud de Buenaventura que se
especializa en el manejo de pacientes con
TB, se entera de una vacante en la OIM, don-
de se buscaban dos personas para trabajar
como Agentes Comunitarios en Salud en el
proyecto Alto a la tuberculosis en 46 muni-
cipios de Colombia, y aplica obteniendo una
de las vacantes. En la primera fase del pro-
yecto trabajo como Agente Comunitario en
el municipio de Buenaventura desde el ano
2012 hasta el 2014 trabajando tanto en zona
rural como urbana y en Instituciones Peniten-
ciarias, donde realizo actividades educativas
en TB, busqueda activa de sintomaticos res-
piratorios, captacion de pacientes con TB,
procesamiento y lectura de baciloscopias vy
supervision de tratamiento de pacientes lo-
grando un excelente desempefo y una gran
empatia con los pacientes supervisados. En
el ano 2015 se le presento la oportunidad de
continuar con el proyecto pero esta vez en
la ciudad de Pereira, en un escenario muy
diferente al que no estaba acostumbrado,
ya que esta vez le tocaba laborar en uno de
los sectores mas marginados y vulnerables
de esta ciudad que no conocia, y en donde
lidero el apoyo a la realizacién de DOTS-Co-
munitario con pacientes habitantes de calle,

103




consumidores de sustancias
ilicitas, vendedores ambulan-
tes y pacientes con confeccion
TB-VIH. En el 2016 termina la
vinculacion a OIM a través de
la sostenibilidad que el Minis-
terio de Salud y Proteccion
Social ha brindado mediante
un convenio con la Organiza-
cion (igual que Karen).

Karen y Julio no solo son
Migrantes por la TB, también
un vivo retrato de lo que
ejemplifica la Resiliencia fren-
te a esta enfermedad.

Julio manifesto querer compartir: “Yo
quiero simplemente decir lo siguiente, Dios
es el unico que sabe en realidad cuando y el
por qué suceden las cosas en nuestras vidas,
mas que un pensamiento es un sentimiento ya
que para mi vivir con la enfermedad de la TB

y luego trabajar combatiéndola, han sido una
las experiencias madas enriquecedoras tanto en
mi vida personal como profesional, por qué
me ha ensefiado a ser una persona mucho mas
humilde y mas humana”.




Conclusiones vy
Recomendaciones



Conclusiones

| reconocimiento de las
diferencias sociales y los
entornos de intervencién no

debe limitarse en el nivel territorial a una
vision macrosocial de los grupos de riesgo
para TB, son necesarios procesos de
convivencia, aprendizaje y adaptacion a la
dindmica de grupos sociales en desventaja
significativa frente a otros con respecto a
oportunidades diagnosticas y de curacion
de la enfermedad. Ese microanalisis de
la vulnerabilidad de personas en estos
grupos de riesgo, y las intervenciones
individuales y colectivas necesarias para
superar las barreras de acceso en ellos,
SuUs convivientes y a sus comunidades,
constituyen el rol de un ACS-TB dentro de
la experticia adquirida por el proyecto.

Conocer sobre la tuberculosis en
grupos de riesgo no es suficiente para
gue los indicadores del programa de TB
y los interprogramaticos sufran cambios
favorables, para esto, es necesario un
aprendizaje colectivo sobre la gestion
diferencial en poblaciones vulnerables.
Un aprendizaje institucional enlazado
con el aprendizaje comunitario sobre la
atencion en salud ante la TB presuntiva,
activa, resistente, asociada a VIH, etc., de
algun miembro de la comunidad. Es alli
donde se requiere alguien que catalice y
articule los procesos de atencion en salud
entre la comunidad y las instituciones
prestadoras de servicios, un agente
de cambio social, que maneje los dos
lenguajes, el técnico y el comunitario,
gue puede traducirlos y ser interprete,
armonizando la comunicacion necesaria

para que exista una atencion en salud con
resultados positivos para las personas
mas necesitadas.

La gestion diferencial de poblaciones
vulnerables, requiere intervenciones
pedagdgicas constantes en los actores
del sistema de salud y sus proveedores de
servicios, para entender y aplicar el enfoque
diferencial, entendiendo los determinantes
socialesensalud de sususuarios; siendo este
un entorno caracterizado por sobrecarga
laboral, un ACS-TB puede sefalar dentro
de la multitud, la prioridad en la atencion
al de mayor vulnerabilidad y riesgo. La
pedagogia en la comunidad debe apuntar a
gue los pacientes, familiares e individuos en
su red de apoyo, tengan la confianza para
mantener la adherencia al tratamiento vy su
compromiso con la salud, pero la confianza
es fragil, especialmente en escenarios
donde existe inequidad y exclusion social,
es por esto que debe haber credibilidad,
la cual hemos evidenciado, logra un ACS-
TB cuando la comunidad lo ha observado
trabajando entre ellos, comunicandose
sensible vy eficazmente, cumpliendo vy
siendo coherente con lo que dice.

El trabajo con ACS-TB transciende
el numero de sintomaticos respiratorios
captados, el cual, ha sido el indicador trazador
para medir el desempefio del promotor,
técnico de salud publica, caminantes, gestor
y demas trabajadores de la comunidad con
funciones transversales en salud publica que
tienen la TB como una mas de sus multiples
responsabilidades en el terreno. Como se
aprecia en este documento, el ACS-TB



acompafa integralmente el proceso: apoya
la deteccion de pacientes; aumenta el éxito
de tratamiento; y mejora la educacion sobre
la enfermedad en pacientes, familiares vy
comunidad, rompiendo mitos que causan
estigma vy discriminacion sobre los afectados
y convivientes.

Basados en la experiencia de los ACS-
TB como enlaces entre la comunidad vy
los servicios de salud, consideramos que
la figura del agente permite integrar las
acciones de lucha contra la TB en otras
esferas como la atencion del VIH. En este
sentido, el enfoque ENGAGE TB: Manual
de Aplicacion (OMS, 2014b) incluye dentro
de su propuesta, la forma en que las
actividades comunitarias de lucha contra
la TB se pueden integrar dentro de la
Salud Materna, Neonatal e Infantil (SMNI),
los sistemas de agua y saneamiento, la
agricultura, la generacion de ingresos vy la
educacion. (Ver anexo 1).

Los conocimientos, entrenamiento
y experiencia debe ser especifica para
tuberculosis, el ACS-TB tiene un dia a
dia lleno de actividades, solo con una
docena de pacientes a seguir, la inclusion
de otras actividades no relacionadas con
enfermedades respiratorias y VIH, puede
hacer que le quite el potencial de buenos
resultados en el terreno, sin gue eso
guiera decir gque no se articule con otros
programas de salud publica como: control
de crecimiento y desarrollo, prevencion
del embarazo en adolescente entre otros.

Recomendaciones

La financiacion para la contratacion
de ACS-TB puede provenir de fuentes
gubernamentalescomonogubernamentales.
En Colombia, por ejemplo el PNCT cuenta
con recursos de destinacion especifica para
TB que permiten contratar directamente
ACS-TB dentro de los programas locales,
si estos logran certificar una formacion
técnica. Se recomienda no restringir la
posibilidad de contratacién de lideres
comunitarios sin educacion formal, como
agentes, puesto que si se identifica una
persona con liderazgo, reconocimiento de la
comunidad, compromiso con los objetivos
y deseo de aprender; la experiencia nos ha
mostrado que su contratacion tiene gran
potencial hacia muy buenos resultados
y sostenibilidad, y que las falencias en
conocimientos por falta de educacion
formal, pueden sortearse con entrenamiento
y direccionamiento calificado.(Ver Anexo 2).

Atravésdeconveniosinteradministrativos
con ONG, fundaciones, u otras instituciones
no gubernamentales, se viabiliza Ia
incorporacion de personal comunitario de
apoyo a la lucha contra la TB, que cuente
con las cualidades 6ptimas para el desarrollo
de acciones en determinadas zonas de dificil
acceso por condiciones geograficas, de
seguridad, etc. Las ONG vy la OSC a través
de su personeria juridica, el conocimiento de
los contextos sociales y la operatividad en
poblaciones vulnerables, pueden seleccionar
e incorporar facilmente recurso humano
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idoneo para trabajar en estos entornos,
de forma tal que lideres comunitarios sin
educacion formal puedan hacer parte
del proceso de forma remunerada, vy
caracteristicas como el reconocimiento
social al interior de grupos de riesgo para
TB, la gestion para el cambio, y la educacion
comunitaria, sean criterios de inclusion en
los términos de referencia, donde no debe
existir ninguna discriminacién en cuanto
a edad, género, etnia, antecedentes o
discapacidad fisica, entre otros.

Los expacientes que quieran y puedan,
deben considerarse como una poblacion
clave a vincular en procesos comunitarios
para apoyar los PCT. Estos son sensibles
a la problematica y generan rapidamente
y de forma muy eficiente técnicas de
abordaje de pacientes no adherentes, que
responden diferente, al sentir su solidaridad
y compresion ante la propia experiencia de
vida del ACS-TB. Estos expacientes a pesar
de tener conocimientos de tuberculosis,
deben ser entrenados para ser técnicos
y poder interlocutar con los servicios de
salud.

En el sistema de salud colombiano,
la gestion del riesgo en salud de los
ciudadanos estad a cargo de las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB), guienes deberian contemplar la
figura del ACS-TB como una excelente
estrategia para reducir el riesgo de
diseminaciéon de la enfermedad o el
contagio entre sus afiliados del mismo
nucleo familiar, abordando oportunamente
elentorno de convivientes de sus pacientes;
y tratando oportuna y eficazmente no solo
los casos de TB activa, sino también, los
casos de TB latente que pueda identificar

en personas vulnerables (nifos, PVVS
y otras poblaciones en que se indica la
Terapia Preventiva con Isoniacida - TPI).
Las redes de prestacion de servicios
gue usualmente contratan, cuentan con
diversas limitantes para el abordaje de las
poblaciones vulnerables, y viceversa, estas
poblaciones tienen barreras de diferente
indole para acceder a los servicios de

salud.
Las instituciones del SGSSS en los
departamentos, distritos y municipios

que recibieron el apoyo a través de la
estrategia, cuentan actualmente con un
importante capital social a través del
trabajo que se desarrolld con el proyecto, y
deberian potenciar las redes comunitarias
constituidas en donde se cuenta con
muchos lideres empoderados que desean
trabajar por y con el programa de TB.

Finalmente serecomienda a cualquierins-
titucion gubernamental y no gubernamental
gue desee vincularse en el trabajo de lucha
contra la TB, que contemple la estrategia de
ACS-TB como una opcion de intervencion
por bajos costos y buenos resultados a cor-
to y mediano plazo; y se considera que en
el largo plazo puede y debe adaptarse para
dar respuesta a nuevas necesidades, que
ayuden en el abordaje de otros procesos en
salud con base comunitaria (Ver anexo 3).
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Anexo 1

Evidencia y Otras Alternativas para el
trabajo con ACS-TB en Intervenciones

Comunitarias

lgunos estudios que han revisa-

do la evidencia existente sobre la

costo- efectividad de los Agentes
Comunitarios en Salud, denominados en la
literatura mundial como Trabajadores de
Salud Comunitarios - TSC, o CHW por sus si-
glas en inglés (Community Health Workers),
sugieren que, en comparacion con los ser-
vicios de salud estandar, cuando se utilizan
los TSC en programas de salud se pueden
lograr intervenciones mas costo-efectivas
en paises de ingresos bajos y medios, par-
ticularmente para enfermedades como la
tuberculosis, y con una evidencia mas deébil

Agentes Comunitarios para TB y otras

en otras areas como la salud reproducti-
va, materna, neonatal e infantil y la malaria
(Vaughan, Kok, Witter & Dieleman 2015).

Las Intervenciones Basadas en la Comu-
nidad - IBC (CBI, por sus siglas en inglés) se
estanrealizando y analizando en todo el mun-
do, una evaluacion sistematica de 41 estudios
publicados, sugiere que algunas IBC para la
prevencion de la tuberculosis y diagnostico
de casos, mostraron un aumento significati-
vo en las tasas de deteccion de tuberculosis
(Arshad, Salam, Lassi, Das, Naqgvi, & Bhutta,
2014).

intervenciones

comunitarias en el control de enfermedades transmisibles

En Colombia, el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, y el grupo de sexualidad,
derechos sexuales y reproductivos han iden-
tificado y reconocido la relevancia de las
acciones comunitarias y el papel crucial del
Agente Comunitario en Salud para el desarro-
llo de intervenciones que apoyen el abordaje
de acciones colaborativas TB/VIH al interior
de las comunidades vy las poblaciones claves

para ambas enfermedades. Asi, en el 2015 el
MSPS, con apoyo de la OIM vy otras institu-
ciones, elaboran una “caja de herramientas”
para abordar y dar elementos para la lucha
contra la TB, el VIH vy la coinfeccién TB/VIH
en el ambito comunitario en donde se pue-
den encontrar herramientas claves como:
el carnet del paciente coinfectado, volantes
informativos, instrumentos de registro para



ACS vy voluntarios, vy el manual para el ACS
- Juntos por una vida libre de tuberculosis y
VIH; este ultimo documento “..busca preci-
samente orientar y desarrollar habilidades
en todos aquellos que trabajan con y des-
de la comunidad en promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y deteccion
temprana de las personas con tuberculosis

o VIH y se constituye en una herramien-

ta practica de prevencion de los diferentes
problemas de salud que pueden presentarse
en el contexto comunitario.” (p. 4)

En este documento, ademas, se descri-
be como la comunidad y actores como el
AC cuentan con un rol dentro de la ruta de
atencion para personas con TB, el VIH vy la
coinfeccion TB/VIH.

Figura 13. Rol de la comunidad en la ruta de atencion de personas con TBy VIH
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Coordinacion interprogramatica entre TB y VIH, salud materna
neonatal e infantil y enfermos crénicos

El enfoque ENGAGE TB: Manual de Apli-
cacion (OMS, 2014) incluye dentro de su
propuesta, la forma en que las actividades
comunitarias de lucha contra la TB se pueden
integrar en algunas esferas como la atencion
del VIH, la Salud Materna Neonatal e Infantil
(SMNI), los sistemas de agua y saneamiento,
la agricultura, la generacién de ingresos vy la
educacion; lo cual es un gran avance tanto
para los programas de TB como para la in-

diversos determinantes sociales en salud que
favorecen la aparicion de muchas enfermeda-
des. Para fines practicos en este documento
consideramos tomar las esferas de VIH, SMNI,
e introducirle una esfera adicional: las enfer-
medades crénicas no transmisibles (ECNT); v
frente a las cuales describiremos algunas ac-
ciones que puede realizar o apoyar la figura
del ACS-TB de la mano de las instituciones
que la implementen y los sectores aliados.

tersectorialidad, con el fin de hacer frente a

Tabla 16. Papel del ACS en VIH, SMNIy ECNT

VIH SMNI

Sensibilizacion sobre la TB en
entornos de atencién de las ECNT
como diabetes, hipertension, e
incluso en los servicios donde

hay manejo de personas que son
candidatos a trasplantes o que

ya han recibido trasplantes.

Sensibilizacion sobre la TB,
control de la infeccion. (In-
cluida una buena higiene
de la tos), reduccion de
la estigmatizacion, IEC vy
CCC.

P Apoyo a la elaboracion de
guias de tareas y material |P*Sensibilizacion sobre el
de IEC sobre prevencion| control de la infeccion.

Sensibilizacion
sobre la TB en
entornos de
atencion del VIH.

P Sensibilizacion
sobre la
coinfeccion
TB/VIH y
reduccion de la

estigmatizacion
en el nivel

Prevencion comunitario.

delaTB

de la TB para su uso por
voluntarios y parteras.

Mejora de la cobertura de
vacunacion, en particular la
administracion de la vacu-
na BCG a lactantes.

POrganizacién de campa-

Aas de BCC e iniciativas
de reduccion de la estig-
matizacién especificas que
tengan por objeto facilitar
informacion a las mujeres
y sus familias y disipar los
falsos mitos en relacion
conla TB vy el VIH.

(Incluida una buena higiene
de la tos), reduccion de la
estigmatizacion, IEC y CCC.

Promover acciones como el
adecuado control de la diabetes
desde los servicios de salud, v
otras acciones que garanticen
una mejor calidad de vida a

los enfermos cronicos y una
disminucion en los riesgos para
pasar de TB latente a TB activa.




Deteccidn,
derivacion
y
vigilancia
de
casos de
B

Apoyo
al
cumplimiento
terapéutico

VIH

PTamizaje

Recoleccion
y transporte
de muestras
de esputo.

P ocalizacion
de Contactos.

Canalizacion de
|los pacientes
hacia su IPS
basica o centro
de referencia
de la EAPB
para evaluacion
y diagnostico
de la TB.

P Sensibilizacion
a los
Prestadores
de servicios
de salud para
facilitar el
aporte de la
comunidad en
cuestion de
referencia y

contrareferencia

de SR.

Asesoramiento
Yy apoyo para
mejorar el
cumplimiento
de la Terapia
Preventiva con
|zoniacida (TPI).

SMNI

PTamizaje en las mujeres,
y sus parejas e hijos, para
identificar casos sospe-
chosos vy remitirlos al
centro de salud, con fines
de diagndstico vy trata-
miento de la TB y el VIH.

Educacién sobre la im-
portancia de las pruebas
de la TB y la vinculacion
con las pruebas y el ase-
soramiento en relacion
con el VIH para todas las
madres y familiares que
puedan sacar provecho
de ello.

P Localizacién de con-
tactos y transporte de
muestras de esputo.

DOT domiciliario para la
TByasesoramientoparala
mejora del cumplimiento
terapéutico.

ECNT

PTamizaje.

Recoleccion y transporte de

muestras de esputo.

P ocalizacion de contactos.

Canalizacion de los pacientes
hacia su IPS basica o centro
de referencia de la EAPB para
evaluacion y diagndstico de la
TB.

P Sensibilizacion a los Prestado-

res de servicios de salud para
facilitar el aporte de la comuni-
dad en cuestion de referencia vy
contrareferencia de SR.

Asesoramiento y apoyo para
mejorar el cumplimiento de la
Terapia Preventiva con lzoniaci-
da (TPI), en los casos que tengan
dicha indicacion DOT domicilia-
rio para la TB y asesoramiento
para la mejora del cumplimiento
terapéutico.
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cumplimiento
terapéutico

Apoyo
social
y

ala
mejora
de los
medios

de

subsistencia

Reduccion
de
la
estigma-
tizacion
de
laTB

Apoya servicios
domiciliarios
de atencion
delaTBy el
VIH, incluidas
medidas de
reduccion de la
estigmatizacion
dentro de la
familia y la

nutricional y
suplementacion
con nutrientes

PFomenta la
generacion
de ingresos
y formacioén
Profesional
entre pacientes
y convivientes

P Aumento de la

concienciacion
publica sobre la
estigmatizacion
asociada a la
TBy el VIH.

Apoya la
adopcion de
medidas contra
la discriminacion.

DOT domiciliarioparalaTB
y asesoramiento para la
mejora del cumplimiento
terapéutico.

Direccionamiento y
apoyo para que las
embarazadas y madres
accedan a los beneficios
de proteccion social que
se brindan a nivel local

P Medidas para que

los demas miemlbros
delhogar contribuyan

a crear un entorno
domiciliario apropiado
para el tratamiento de la
TB y otras afecciones

P Sensibilizacion de

la comunidad sobre
la estigmatizacion
de la que son objeto
las embarazadas, las
madres vy los nifos
pequenos con TB

Asesoramiento y apoyo para
mejorar el cumplimiento de
la Terapia Preventiva con
|zoniacida (TPI), en los casos
gue tengan dicha indicacion
DOT domiciliario parala TB y
asesoramiento parala mejora
del cumplimiento terapéutico

Direccionamiento y apoyo
para que los enfermos cronicos
accedan a los beneficios

de proteccion social que

se brindan a nivel local

P Apoyo nutricional v
suplementacion dietaria
indicada en cada caso

P Sensibilizacion de la comunidad
sobre la estigmatizacion de la
que son objeto los/las personas
afectadas por eventos crénicos
no transmisibles y TB

Fuente: adaptado de la presentacion “Capacitacion para el Enfoque ENGAGE-TB Integracion de las actividades
comunitarias de lucha contra la TB en el trabajo de las ONG y otras OSC” (www.portal.omnch.org/tb/people_and_

communities/EngageTB_TM_slides_es.pdf).



Coordinacion para la proteccion social en barrios con
poblaciéon vulnerable

Frente a ciertos aspectos de la protec-

cion social, el enfoque ENGAGE TB: Manual
de Aplicacion (OMS, 2014) propone algunas
acciones y actividades (algunas palabras o
expresiones se cambiaron por los conceptos
equivalentes dentro del SGSSS en Colombia):

1.

Vincular a las embarazadas y madres con
los mecanismos de apoyo locales:

P Asegurar que puedan acceder, segin
sea necesario, a mecanismos de trans-
ferencia de dinero, planes de seguro,
servicios de apoyo nutricional, progra-
mas de préstamos vy ahorros voluntarios
y proyectos de generacion de ingresos.

Lograr que otros familiares contribuyan a
crear un entorno domiciliario apropiado
para el tratamiento de la TB y de otras
posibles afecciones.

Asegurar la disponibilidad de medios
de apoyo psicologico vy fisico tanto en el
hogar como en los centros de apoyo en-
tre pares para las madres y sus hijos.

P Para este tipo de actividades, los ASC
pueden poner en contacto a los usuarios
con las Organizaciones No Gubernamen-
tales (ONG) locales/Organizaciones de
Sociedad Civil (OSC).

3. Apoyo nutricional y suplementacion con

nutrientes

Asegurar que los pacientes que reciben
tratamiento tengan acceso a una alimen-
tacion adecuada y equilibrada que les

ayude a recuperarse de la TB vy las infec-
ciones oportunistas asociadas al VIH, en
particular durante las primeras etapas del
tratamiento antituberculoso o antirretro-
viral. Téngase en cuenta que se trata de
una necesidad médica especifica, al mar-
gen de cualquier cuestién de acceso a los
alimentos a largo plazo.

4. Generacion de ingresos y formacion pro-

5.

fesional

P Si la organizacion esta llevando a cabo
actividades de generacién de ingresos vy
formacion profesional, etc., incluir espe-
cificamente a personas con VIH vy TB, o
afectadas por estas infecciones o en ries-
go de contraerlas.

Proporcionar redes de seguridad social
para apoyar a las personas afectadas por
la TB, sobre todo durante la fase de recu-
peracion del tratamiento.

Considerar la conveniencia de introducir
programas de alimentacion complemen-
taria vy suplementacion con nutrientes,
asi como programas de transferencias de
efectivo condicionadas y/o no condicio-
nadas.

P Concebir planes de seguros comuni-
tarios y facilitar a los dispensadores de
atencion la capacitacion necesaria para
ayudar a las personas a acceder a los
mercados inclusivos, los programas de
préstamos y ahorros voluntarios y a las
actividades generadoras de ingresos.
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Vincular a las organizaciones con capa-
cidad limitada a otras organizaciones que
llevan a cabo iniciativas sociales, de apo-
yo nutricional y de mejora de los medios
de subsistencia.

Integrar el control de la TB en los progra-
mas de mejora de las habilidades para
la vida diaria y fomento de la confianza,
dentro de las iniciativas de aprendizaje
agricola.

P Facilitar a los grupos de productores vy
cuidadores de entornos extremadamente
pobres capacitacion sobre cribado, nutri-
cion, producciéon y consumo de alimentos
nutritivosygeneraciéndeingresos,conmi-
rasabrindarapoyo alas familias afectadas.

Crear/establecer grupos de ahorro para
apoyar a los cuidadores y hogares de en-
tornos extremadamente pobres.

P Establecer programas de mejora de los
medios de subsistencia y mecanismos de

Referencias

P Arshad, A., Salam, R. A, Lassi, Z. S., Das,
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Community based interventions
for the prevention and control of
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afectados.
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al cumplimiento terapéutico.

Proporcionar apoyo adicional a los pa-
cientes con TB dentro de los programas
de mejora de los medios de subsistencia,
por ejemplo a traveés de:

P Estipendios especiales de ayuda a
la generacion de ingresos durante el
periodo de tratamiento antituberculoso;

Apoyo nutricional especial para respal-
dar la recuperacion del paciente; y

P Movilizacidon de una atencion adicional
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evidence from a literature review. Hu-
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Anexo 2

Capacitacion Dirigida a la Formacién
de Agentes Comunitarios en Salud para

Tuberculosis ACS-TB

Propuesta de Capacitacion en 3 Fases

1. Fase previa - preparacion

2. Fase operativa - desarrollo
de la capacitacion

3. Fase posterior a la capacitacion
- monitoreo y evaluacién

1. Preparacion

Para pensar en una contribucion especifi-
ca desde la comunidad hacia los programas
de control de tuberculosis, es necesario
pensar en los indicadores que el programa
maneja y los desafios operativos que presen-
ta en su ejecucion diaria.

Por esto, es necesario plantear que un
proceso de capacitacion para Agentes
Comunitarios en Salud para Tuberculosis
ACS-TB, debe estar ligado a un analisis pre-
vio de la situacion del programa local de TB.
El programa local permite que se conozcan
cuales son las dificultades reales alli: no hay
o es deficiente la captacién y evaluacion de
sintomaticos respiratorios, existen problemas
de adherencia de los pacientes, el sistema

de informacion y registro es deficiente en
algunas localidades, la educacion sobre la
tuberculosis es nula o escasa, entre muchas
otras situaciones.

El analisis del programa, debe ir acompa-
Aado con una claridad geografica de dénde
se realizara la intervencion con ACS-TB, va
que no todos los barrios, veredas, comunas
y/o localidades lo requieren o es prioritario
para ellos; ni tampoco todos los pacientes
requieren un acompafnamiento de un agente
para culminar exitosamente su tratamiento.

Una vez definida el/las &rea(s) geo-
grafica(s) donde se desea implementar la
estrategia, se requiere la identificacion de
instituciones, organizaciones, lideres, asocia-
ciones y en general, de los actores sociales
presentes alli, y realizar un mapeo de estos
teniendo claro su rol y funciones dentro de
la zona y la sociedad en general (algunas
empresas pueden estar en el area de in-
tervencion, sin embargo, sus productos o
servicios Nno necesariamente tiene un impac-
to alli, por citar un ejemplo).
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Una vez se tenga claridad en estos as-
pectos, es menos complejo pensar dénde se
quiere enfocar el trabajo comunitario para el
fortalecimiento del programa de TB con base
en una estrategia con ACS-TB, ya que la es-
trategia de agentes ha mostrado que aporta
grandes resultados, si y solo si, estd muy bien
definido su rol, sus actividades, tiempos, re-
cursos, posibilidades de articulacion sectorial
e intersectorial, y a qué especificamente le
apuntan todos ellos. Indudablemente es un
error pretender la solucidon de muchas co-
sas a la vez o que el ACS cumpla con gran
cantidad de funciones no solo en TB sino en
muchas otras areas de la salud publica.

¢Quiénes pueden ser capacitados?

Un primer paso para preparar el plan de
capacitacion es identificar quiénes la recibi-
ran. La estrategia de ACS-TB vy sus resultados
ha sido ejecutada bajo un criterio de remune-
racion monetaria por concepto de honorarios
para la figura del agente, exceptuando un
ejercicio de voluntariado que se ha realizado
con algunas PPL, en donde el agente no ob-
tiene un salario, sino una rebaja en el tiempo
de su reclusion a través de un beneficio apli-
cable en el Instituto Nacional Penitenciario y
Carcelario - INPEC.

Los ACS-TB deben ser indispensa-
blemente personas con capacidad de
liderazgo, idealmente reconocido al interior
de las comunidades; quienes si ademas tie-
nen la condicion de ser expacientes de TB,
cuentan con gran capacidad de llegar a los
enfermos por su condicion de par. Si cuen-
tan con estudios técnicos en salud, logran
apoyar a pacientes o situaciones relaciona-
das con TB farmacorresistente y co-infeccion

TB/VIH. Cabe resaltar que se considera solo
indispensable para el ACS-TB, ser un lider co-
munitario reconocido, con alta capacidad de
ser solidario.

éQuién debe facilitar la capacitacién?

El o los facilitadores del proceso de ca-
pacitacion deben contar con experiencia de
trabajo no solo en programas de prevencion
y control de TB, sino que requieren de expe-
riencia de trabajo con grupos de poblacion
y comunidades, especialmente con aquellas
gue sean similares o iguales en sus aspectos
sociales, culturales, econdmicos, geograficos
y politicos a las que se quiere intervenir.

2. Desarrollo del proceso de
capacitacion

Para el desarrollo apropiado del proceso
de capacitacion se deben tener en cuenta
algunos factores, dentro de estos se reco-
mienda:

P Seleccién del lugar(es) para el proceso de
capacitacion: los lideres escogidos deben
sentirse a gusto, en muchas ocasiones los
lugares sencillos, con entorno campes-
tre o dentro de las mismas comunidades
(areas geograficas a intervenir) facilitan
el proceso de capacitacion. En ocasiones
salones en hoteles, clubes o instituciones
con instalaciones y personal muy so-
fisticados logran intimidar o cohibir a
personas que ingresan en estos procesos
de capacitacion. Este aspecto logra influir
incluso en los aspectos financieros y en la
sostenibilidad de la estrategia, ya que si
se realizan las reuniones de capacitacion



vy las de seguimiento en escenarios publi-
cos o privados facilitados por las mismas
instituciones u organizaciones que estan
dentro del drea geografica priorizada (u
otra), los costos logisticos son menores.

El grupo de facilitadores para la capaci-
tacion y el seguimiento de la estrategia,
debe contar con alta capacidad para es-
cuchar y modificar tiempos dentro del
proceso, ya que las personas de la comu-
nidad (asi sean técnicos en salud) anhelan
ser escuchados sobre su realidad diaria
frente a la tematica; para lo cual se debe-
ra contar con la habilidad y experiencia
para volver a direccionar discusiones e
intervenciones que no sean objeto de la
tematica de la capacitacion hacia ella.

El grupo de facilitadores para la capacita-
cion y el seguimiento de la estrategia no
debe mostrar ansiedad, molestia, e inten-

Hora estimada

08:00 - 08:30

08:30 - 09:00

Aspectos basicos de la enfermedad:
antecedentes histdricos, agente
causal, historia natural de la

09:00 - 10:00
TB en el ser humano.

Inscripciones y evaluacion de
conocimientos previos sobre la TB

Presentacion participantes

tar imponer posiciones personales frente
a los conocimientos, actitudes vy practi-
cas sobre la TB, que se van evidenciando
en el proceso, pero debe ser muy habil
para elaborar mensajes amables técni-
camente correctos, que utilizard durante
todo el proceso para romper con mitos
elaborados culturalmente alrededor de la
enfermedad.

El proceso de capacitacion se plantea bajo
el concepto de ser un dialogo bi-direccio-
nal, en donde los facilitadores cuentan con
unos conceptos técnicos de los temas, pero
las personas v lideres participantes cuentan
con conocimientos, actitudes, practicas vy vi-
vencias que requieren explorarse para poder
conocer mejor el entorno socio-cultural en el
cual se pretende introducir la estrategia para
poder, entre todos los participantes, realizar
una apropiada adaptacion de la misma al
contexto.

Tabla 17. Cronograma de actvidades de la capacitacion de ACS-TB

‘ PRIMER DIiA

Actividad - Aspecto a tratar

Importancia

Registro - soporte
- analisis posterior

Entrar en confianza

Conocer los aspectos
esenciales del problema
de TB
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Hora estimada Actividad - Aspecto a tratar Importancia

10:00 - 10:20 Refrigerio

Desmitificacion de la TB - abordaje de Comenzar a romper
10:20 - 12:20 conocimientos, actitudes y practicas con los mitos sociales y
locales sobre la enfermedad culturales que rodean la TB

230-1400 |  Amuer.o

Aspectos basicos de la Conocer los aspectos
14:00 - 16:00 enfermedad: factores de riesgo, esenciales del problema
y mecanismos de transmision de TB

16:00 - 16:30 Refrigerio
Desmitificacion de la TB - abordaje de Comenzar a romper
16:30 - 17:30 conocimientos, actitudes y practicas con los mitos sociales y
locales sobre la enfermedad culturales que rodean la TB
17:30 - 18:00 Repaso de los aspectos'y Afirmar conceptpg a través
conceptos claves del dia de la repeticion

SEGUNDO DiA

Hora estimada ‘ Actividad - Aspecto a tratar ‘ Importancia

La TB y su asociacion

o Sensibilizar sobre grupos
08:00 - 10:00 con otras condiciones "
del ser NuUMano de riesgo para TB

Induccion al programa de TB
y a los aspectos de este que
en su accionar apoyara

12:30 - 14:00 Almuerzo

SN — Ty Aspectos programaticos
o= que el ACS-TB debe conocer

Actividad ludica Propone gque los participantes representen

. e 2 algun (os)rol(es) desde los actores
14:005115:00 para r(ejzrregleer;taoon institucionales y comunitarios que
regularmente tienen relacion con la TB

Aspectos programaticos Induccion al programa de

15:00 - 16:00 TB y a los aspectos de este que
que el ACS'TB debe conocer en su accionar apoyara’




Hora estimada

Actividad - Aspecto a tratar

Importancia

16:00 - 16:30

Refrigerio

16:30 - 17:30

17:30 - 18:00

Monitoreo y evaluacion de las

acciones comunitarias - sistema

de informacion y registro

Repaso de los aspectos y
conceptos claves del dia

Acercamiento a los instrumentos e
indicadores que debe utilizar, alimentar
y por lo cuales debe trabajar

Afirmar conceptos a través de la repeticion

TERCER DiA

Hora estimada

Actividad - Aspecto a tratar

Importancia

08:00 - 10:00

Monitoreo y evaluacion de las
acciones comunitarias - sistema
de informacion y registro

Acercamiento a los instrumentos e
indicadores que debe utilizar, alimentar
y por lo cuales debe trabajar

10:00 - 10:20

Refrigerio

10:20 - 12:30

12:30 - 14:00

14:00 - 16:00

16:00 - 16:30

16:30 - 17:00

Estigma y discriminacion
hacia los pacientes con TB
- Rompiendo prejuicios

EI ACS-TB y su rolenla
relacion paciente, instituciones
de salud y la comunidad

EI ACS-TB y surolenla
relacion paciente, instituciones
de salud y la comunidad

El ACS -TB debe ser actor clave en la
red de apoyo a pacientes y familiares

Almuerzo

El rol integrador del ACS-TB para el éxito
del PNC vy la implementacién apropiada
de la estrategia “FIN DE LA TB”

Refrigerio

El rol integrador del ACS-TB para el éxito
del PCT vy la implementacion apropiada
de la estrategia “FIN DE LA TB”

17:00 - 17:30

Evaluacion de conocimientos
sobre la TB post-test

Conocer si se adquirieron nuevos
conceptos y se modificaron algunos
previamente adquiridos

17:30 - 18:00

Repaso de conceptos claves vy
plan de trabajo (previamente
elaborado por quien coordinara
la red de agentes para TB)

Recordar lo aprendido y saber que el
ACS-TB hace parte de un proceso que
solo inicia con esta capacitacion




3. Continuidad del proceso, el monitoreo y la evaluacion

Para el desarrollo apropiado de un pro-
ceso de capacitacion se deben establecer
espacios en donde continuamente (se su-
giere al menos dos veces por semana en
espacios de minimo de 2 horas cada dia) el
ACS-TB reciba nuevamente repasos sobre
los conceptos relacionados con la enferme-
dad que se trataron, el programa de TB vy los
pacientes, su familia y la comunidad. Estos
espacios deben ser liderados por un profe-
sional de la salud que tenga experiencia en el
tema y que esté vinculado al proceso o sea
la persona gue coordine a los agentes entre-
nados (red de agentes). Si dicho profesional
tiene formacion en epidemiologia y/o salud
puUblica se ve potenciado el ejercicio de los
agentes por su capacidad de conectarlo con
la situacion de salud del contexto local.

El monitoreo vy evaluacion de la estrategia
debe ser continuo, igual que el acompaha-
miento de profesionales de la salud y otras
areas (profesionales de las ciencias sociales
y humanas por ejemplo para temas de TB vy
salud mental) a las inquietudes, necesidades
y apoyo requeridos por el ACS-TB dentro de
su accionar con la comunidad. Debe existir

una revision conjunta semanal del trabajo
del agente con su coordinador, en donde se
motive al agente, se evallen sus logros vy di-
ficultades y se reorienten las acciones que
sean necesarias para mejorar y potenciar
su desempefo en las actividades asignadas.

El registro de las actividades de los ACS-
TB deben ser acordadas con el PCT vy las
instituciones de prestacion de servicios en
el drea de influencia, para poder medir el
aporte de estos a las acciones e indicadores
del programa. Por ningun motivo se debe
trabajar sistemas de informacion paralelos
al programa de TB establecidos por el Pro-
grama Nacional de Prevencion y Control
de la Tuberculosis del Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, ya que se puede generar
confusidén, en vez de un aporte significativo
a la mejora del programa. La evaluacion del
aporte del trabajo de ACS-TB al PCT debe ser
evaluado mensualmente, para que se pueda
observar si la estrategia esta aplicandose co-
rrectamente vy si estd realmente generando
un apoyo desde la comunidad hacia el PCT vy
si ayuda a avanzar hacia el “FIN DE LA TB” 4



Anexo 3

Perfil y Costos del Agente Comunitario en
Salud para TB

En este documento sobre el pacifico co- describiran, otras instituciones u organizacio-
lombiano y ocho grandes ciudades, se describe nes que deseen replicar la experiencia puedan
como se lograron los objetivos con una dedica- hacerse una idea de la inversion aproximada a
cién exclusiva de los ACS-TB para las acciones  realizar cuando se trabaja con Agentes Comu-
de TB. Esperamos gue bajo los costos que se nitarios en Salud para TB.

Tabla 18. Caracteristicas relacionadas con Agentes Comunitarios en Salud

mensuales

Gastos de viaje
/ desplazamientos
(recomendado)

Telefonia celular
Yy paquete
basico de datos
(recomendado)

Demostrar experiencia laboral de por lo menos 1afio, relacionada con ejecucion
de proyectos de salud municipal

Entre un salario minimo legal vigente (SMLV) y un millon doscientos mil pesos
mensuales salario integral ($1.200.000)

El Programa de TB local o personal de salud con experticia en el tema de
tuberculosis debe realizar capacitacion, si es especifico para TB o TB/VIH

Para esto se debe realizar un costeo de la movilidad que requeriria vy si esta
es solo en casco urbano o requiere desplazamiento a la zona rural. Para casco
urbano (trabajo de terreno del ACS-TB en un solo municipio) se reconocieron
ciento cincuenta y tres mil pesos mensuales ($153.000)

En zona rural puede variar significativamente dependiendo de los costos locales
del transporte

Se recomienda el apoyo a las acciones de los ACS-TB, con ayuda para
comunicacion y utilizacion de redes sociales, lo cual le permite ser mas eficiente
al contactarse con referentes técnicos en instituciones de salud, coordinacion
de PCT, coordinacion de estrategia de ACT-TB y en los casos de supervision de
tratamiento con los pacientes y familiares; ademas, puede motivarlos a través
de mensajes, videos, memes, audios e incluso puede eventualmente realizar
ejercicios de Tratamiento Observado Virtualmente (VOT por sus siglas en inglés).

$14.400.000 COP Aproximadamente
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A estos aspectos se le deben adicionar

tres caracteristicas qgue son de gran rele-
vancia, la primera es indispensable vy las dos
siguientes son valores agregados de suma

importancia a

la hora de seleccionar un

Agente Comunitario en Salud para TB:

1.

Liderazgo Comunitario y sensibilidad
frente a los problemas de la comunidad.
El ACS-TB ayuda a movilizar a pacientes,
familiares y comunidad en pro de la lucha
contra la enfermedad, el estigma vy la dis-
criminacion; brinda ventajas porque usala
variedad linguUistica autoctona; la comuni-
dad lo ve como un amigo vy sirve de enlace
entre comunidad y servicios de salud.

2. Condicién de ex-paciente de TB. Le per-

mite en muchos casos comprender vy
manejar apropiadamente la emociona-
lidad del paciente, ademas de tener una
alta capacidad de ser solidario con él
porgue ha vivido la experiencia de la en-
fermedad y sus consecuencias.

3. Formacién técnica. Auxiliar de Enferme-

ria. Puede ser de gran ventaja en el apoyo
a tratamientos que impliqguen manejo de
inyectables (TB- FR); puede apoyar en el
tamizaje para realizar pruebas de VIH; vy
maneja el lenguaje técnico en salud.
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