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RESUMEN EJECUTIVO

El Centro de Salud (CS) San Cosme, ubicado en el distrito de la Victoria en Lima, reporta una
de las mas altas tasas de tuberculosis (TB) en el Peru. Su poblacion se caracteriza por una
alta prevalencia de pobreza croénica, exclusiéon social, inequidad, hacinamiento, desnutricion,
desempleo, subempleo, conducta anti-social, alcoholismo y drogadiccion.

En este contexto la Direccién de Salud V Lima Ciudad (DISA V Lima Ciudad), en marzo del 2009,
con Resolucion Directoral N° 196/2009-DG-DISA.V.L.C, dio inicio a la implementacién del “Plan
TBCero: Un Enfoque Integral para el control de la TB en el ambito del Centro de Salud de San
Cosme”. Este plan proponia crear una nueva estrategia de atencion del paciente afectado con TB,
qgue abordara de manera integral su situacion y la de sus familias, con un enfoque multisectorial y
con abordaje de los determinantes sociales de la TB.

Luego de mas de dos afios de su implementacion, se han suscitado una serie de acontecimientos
alrededor de esta propuesta que se han visto reflejados en una sustancial mejora de los indicadores
operacionales y epidemioldgicos de la Estrategia Sanitaria de TB del CS San Cosme. La descripcion,
analisis y sistematizacion de esta experiencia es importante para gestores de salud de escenarios
similares, para que puedan replicar la experiencia, aprendiendo de experiencias exitosas y evitando
errores que comprometan el desarrollo de su intervenciéon. Hacia finales de 2011, a solicitud de la
DISAV Lima Ciudad y con la asistencia técnica del Proyecto USAIDIPerulCalidad en Salud, se inicia
la recopilacion de informacion de los procesos que comprendieron la implementacion de este plan
con la finalidad de reflexionar sobre los aprendizajes generados, los cuales se presentan en este
documento.

A lo largo de esta evaluacion se realizaron entrevistas a los involucrados internos y externos al
plan TBCero. Se revisaron documentos y se participé en talleres de discusion identificandose
innovaciones. Posteriormente, se describieron cronoldégicamente los procesos mas significativos
de la implementacion y se plantearon algunas reflexiones sobre las condicionantes favorables y
limitantes del plan; asi como los aprendizajes obtenidos.

Inicialmente el plan TBCero contempld el asocio con otros actores dentro del ambito de la jurisdiccion
geografica del CS como la sociedad civil local organizada (clubes de madres, promotoras de salud,
grupos de ex presidiarios, etc.), el Gobierno Local, representantes de otros sectores como el
Ministerio de Educacion y la empresa privada. Asimismo, se contempld una propuesta integral con
la intencién de abordar los determinantes de salud que hacian perpetuar a la TB en San Cosme.
Sin embargo, el plan TBCero ha tenido que ir adaptandose a los cambios y limitantes diversos, por
lo que en sus primeros dos afios solamente se han implementado tres innovaciones principales:



La primera, de caracter politico estratégico, que consistié en el asocio de la DISA V Lima Ciudad
y la Municipalidad de La Victoria estableciendo objetivos y acciones conjuntas para ofrecer una
respuesta articulada a la TB. El establecimiento de esta nueva relacion, planted nuevos roles tanto
a la autoridad sanitaria como al gobierno local.

Una segunda, fue de caracter programatico, con el establecimiento de un equipo TBCero
conformado por médicos de familia y promotoras de salud, quienes realizan visitas domiciliarias en
busqueda de pacientes sintomaticos respiratorios, estudio de contactos de casos diagnosticados,
seguimiento de pacientes que no habian acudido a su cita médica y de quienes reportaban estar
experimentando diferentes dificultades en seguir su tratamiento.

La tercera incluyo la creacion y funcionamiento de una “Casa de Alivio” (CA), lugar a donde
fueron referidos los pacientes de TB sensible negativos quienes recibieron una atencion integral
que incluyé el tratamiento antituberculoso, evaluacién psicolégica y social de los pacientes y
sus familias; incluyd mas soporte social, nutricional, emocional y econdémico, con estrategias
individualizadas de atencién acorde a las necesidades identificadas de las familias.

Entre los elementos dinamizadores y favorables que permitieron la implementacion de varias
acciones en favor del control de la TB se identificaron: 1) el compromiso politico y las capacidades
de abogacia del equipo de la DISA V Lima Ciudad, 2) la alineaciéon de los intereses politico
estratégicos de la DISA V y de la Municipalidad de La Victoria en la construccién de una vision
compartida con equipos implementadores que permitieron direccionar acciones de prevencion,
promocion y tratamiento en un escenario de poca planificacion y alta flexibilidad; y 3) la alianza
estratégica con los colegios profesionales permitié que el plan contara también con un respaldo
académico.

Los resultados obtenidos del plan TBCero hasta el momento, en términos meramente operacionales,
muestran una reduccion sostenible de las tasas de incidencia de TB, incremento en las tasas
de cura y de captacion de sintomaticos respiratorios y una drastica disminucion de la tasa de
abandonos de pacientes al esquema uno de tratamiento antituberculoso.

El plan TBCero ha culminado la implementaciéon de su primera fase, posterior a la cual se han
identificado algunos retos pendientes entre los cuales vale la pena mencionar:

El primer reto es el fortalecimiento de las relaciones con las ESNPCTB y con los niveles locales
de salud del MINSA, para institucionalizar las acciones preventivo-promocionales a nivel de red y
microrred de salud.

Un segundo reto, es superar el nivel sanitarista del control de la TB y abordar las inadecuadas
determinantes sociales en las que vive la poblaciéon y que contribuyen a la presencia de la
enfermedad.

Un tercer reto, esta referido al fortalecimiento del recurso humano que implementa el plan TB
Cero en las diferentes dimensiones del reconocimiento y seguridad laboral, para sostener el capital
humano existente, piedra angular del plan.

Un cuarto reto identificado, es desarrollar una estrategia de atencién diferenciada entre TB
sensibley TB-MDR, mejorando la capacidad diagnédstica de la ESNPCTB a través del fortalecimiento
de la baciloscopia, acceso a rayos X y la incorporacion de la universalidad de las pruebas de
sensibilidad rapida para detectar la Tuberculosis Multidrogo Resistente (TB-MDR).

Un quinto reto es el fortalecimiento de la participacion comunitaria, impulsando la organizacion de

las personas afectadas como parte de la inclusion politica y el espacio de ejercicio de ciudadania
que el propio enfoque inicial del plan propone.



En esta primera etapa, se identificaron lecciones aprendidas tales como el nuevo rol promotor del
equipo de la DISAV Lima Ciudad; en base a un compromiso institucional y a acciones de abogacia
con distintos actores publicos y de la sociedad civil en torno a la salud y sus determinantes sociales.
Asimismo, las implicancias que tiene el cambiar las nociones clasicas de la salud, la enfermedad
y las responsabilidades adjudicadas a las diferentes instancias del sector publico.

El plan TBCero ha permitido mostrar como un cambio de concepcion del proceso salud-
enfermedad origina cambios en el escenario, aparicion de nuevos actores y asignacion de nuevas
responsabilidades para actores ya conocidos. La evolucién del plan y la flexibilidad en que se han
ido incorporando las innovaciones, plantea la necesidad de continuar interviniendo, pero también
de visibilizar los componentes de atencién integral, que son parte de las innovaciones. Ello supone
continuar con la instalacion de instrumentos practicos y procesos sistematicos de registro desde la
perspectiva de los operadores del plan.

Nota: Los nombres y cargos citados en este documento corresponden a las personas que fueron entrevistadas durante
la realizacion de esta revision.






INTRODUCCION

El Peru, junto a Haiti y Bolivia, tiene las mayores tasas de incidencia de TB de Las Américas. Lima
y Callao concentran el 56% de la TB Sensible del pais, el 80% de TB- MDR y el 93% de los casos
acumulados de TB extremadamente resistente (TB-XDR). El distrito de La Victoria es uno de los
distritos de mayor tasa de morbilidad de Lima, con 1,347 casos por 100,000 habitantes para el afio
2008. EI CS San Cosme reporta la mayor tasa de prevalencia de TB en el distrito de La Victoria,
y su poblacion jurisdiccional tiene altos indices desde pobreza cronica, exclusion social y cultural,
alta inequidad, hacinamiento, desnutricién, desempleo, subempleo, alcoholismo y drogadiccion.

Desde el afio 1992, la respuesta nacional a la TB, incluyé la instauracion de la estrategia de
tratamiento DOTS, esta estrategia logré efectos importantes en el control de la TB sensible. Afios
mas tarde se puso en evidencia que no se respondia con la misma eficacia a la TB cuando el
bacilo habia desarrollado resistencia a drogas. Desde 1996 se registra en el Peru casos de TB-
MDR en una curva ascendente que fueron tratados inicialmente con el esfuerzo de instituciones no
gubernamentales. Recién a partir del 2004, el Estado ofrece tratamiento a las personas afectadas
con TB-MDR.

En el 2006, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define una nueva variante de TB-MDR que
amplia resistencia a fluoroquinolonas y drogas parenterales de segunda linea, definiéndose asi a
la TB-XDR. Inmediatamente se comprobo la existencia de estas cepas en el pais. Esta situacion
muestra que si bien en estas ultimas dos décadas se han incorporado nuevas tecnologias de
diagndstico, se han incorporado nuevos esquemas de tratamiento y se ha brindado apoyo socio-
econdémico a los pacientes, aun asi las respuestas del sistema de salud no han sido suficientes
para controlar la TB resistente. Existen aun problemas para un diagndstico e inicio de tratamiento
rapido y oportuno, debilidad en el control de contactos, problemas en la adherencia de tratamiento,
baja calidad de atencién en los servicios de salud, recursos humanos limitados, poco motivados
y que muchas veces reproducen los gestos de estigmatizacion de la sociedad hacia el paciente
enfermo.

Es en este escenario de busqueda de nuevas estrategias de respuesta eficaz al problema, es que
naci6 el plan TBCero. Desde su concepcion en marzo de 2009 este plan contd con el liderazgo
técnico de la DISA V Lima Ciudad y de las autoridades del CS San Cosme, compartiendo la
conduccién con la Municipalidad de La Victoria y la participacién organizada de las personas
de la comunidad. Su disefo y aplicacion ha supuesto una construccién paulatina y colectiva de
consensos entre quienes participan en el diagnoéstico de la problematica, la incorporacion de
enfoques conceptuales y metodoldgicos de la respuesta de los servicios de salud. Asimismo, la



incorporacion de estrategias y acciones para hacer incidencia politica, manejo clinico, manejo
de las condiciones psicosociales, nutricionales y manejo de comorbilidad en los afectados;
complementandose con estrategias de promocién de la salud, comunicacion y gestion propiamente.

El plan TBCero, es una experiencia novedosa en el campo de la respuesta a la TB y en la historia
de la salud publica en el pais desde varios aspectos. Primero, a pesar que el pais ha organizado
una respuesta desde el Estado para controlar y prevenir la TB, es la primera vez que una instancia
del nivel regional, la DISA V Lima Ciudad, asume de manera directa y comprometida el liderazgo
de la lucha contra este mal en el primer nivel de atencion. Segundo, es la primera vez que se
logra un compromiso politico y de gestidn de parte de un gobierno municipal, en el contexto de
la descentralizacion de la salud. Tercero, el plan TBCero incorpora enfoques de prevencion y
promocion que buscan superar las respuestas salubristas clasicas, considerando los determinantes
sociales (realidad social de la poblacidon que sufre el problema), la integralidad de la respuesta y
el acercamiento multiple al individuo, a la familia y a la comunidad mediante un asocio promotor
de salud y médico de la familia. Este equipo por un lado refleja la presencia ciudadana de vecinos
de la comunidad y médicos entrenados con capacidad de resolver problemas sanitarios, no solo
limitados a TB, en los domicilios de las familias.

Dos afios después de su lanzamiento, el plan TBCero concebido en su propuesta inicial aun
esta en proceso de desarrollo. La sociedad entre la DISA V de Lima Ciudad y la Municipalidad
de La Victoria, (alianza publica — publica) que se ha venido consolidando muestra avances
importantes en indicadores tales como el incremento en la tasa de cura y la captacién de
sintomaticos respiratorios y la disminucién de la tasa de abandonos de pacientes al esquema uno
de tratamiento antituberculoso. Asimismo, se han reconocido algunas limitaciones y nuevos retos
en la implementacién del plan.

Considerando la importancia antes descrita del plan, la dinamica flexible de su construccién y sus
efectos observados, surge la necesidad de reflexionar y aprender sobre el proceso implementado;
sistematizar lo actuado de manera participativa, involucrando a todos los actores que participaron
en el proceso y sopesar los beneficios obtenidos con las fortalezas, las limitaciones, los
condicionamientos y retos futuros del plan TBCero. Esta documentacion del plan TBCero contd
con el apoyo técnico y financiero del Proyecto USAID|Peru|Calidad en Salud, y busca contribuir
con la difusion de experiencias exitosas que han mejorado la eficacia y la calidad de los servicios
de TB y que al ser replicadas en otros escenarios similares logren mejorar el control y la prevencién
de la TB en el pais.









|. OBJETIVOS DE LA REVISION

1.1 Objetivo general:

Documentar de manera sistematica las principales contribuciones de la implementacion
del plan TBCero como estrategia de salud publica para el control de la TB en el CS San
Cosme de la DISA V Lima Ciudad.

1.2 Objetivos especificos:

Identificar en forma secuencial como se desarrollaron los procesos técnicos e institucionales
vinculados con el disefio y la implementacion del plan TBCero en San Cosme durante el
periodo 2009-2010, que incluye:

* |dentificar los antecedentes que dieron origen al plan TBCero

* Describir el rol de la DISA V Lima Ciudad y los actores involucrados en el disefio del
plan TBCero: enero-abril 2009

* Describir los pasos que se siguieron para la elaboracién del Marco Logico del plan
TBCero: abril 2009

* Describir los pasos que se siguieron en la negociacion y abogacia con los actores
locales de San Cosme y de La Municipalidad de La Victoria

* |dentificar los pasos que se siguieron en la formalizacion del plan TBCero (DISAV Lima
Ciudad)

* Describir las iniciativas en la implementacion del plan TBCero: del periodo agosto
2009-diciembre 2010: con la estrategia DATOS, y de Médicos de Familia de San Cosme

* Descripcion de la contribucion y participacion de los principales actores (DISA V Lima
Ciudad, CS San Cosme, Municipalidad de La Victoria, poblacion afectada, Proyecto
USAID|Peru|Calidad en Salud, y otros actores)

* Realizar una revision de las fases del proceso de disefio e implementacién del plan
TBCero

* Describir el efecto de la implementacion del plan TBCero en el control de TB: segun
Indicadores de desempeiio (operacionales y epidemiolégicos) en el periodo 2009-2010












2. METODOLOGIA EMPLEADA

El enfoque de revision de esta experiencia se concibid como un proceso de construccion del saber,
a partir de la vivencia-experiencia desarrollada en un ejercicio inherentemente colectivo y que
metodologicamente requirio la participacion de la mayor cantidad de los actores involucrados en la
experiencia en el proceso de recoleccién de informacion y reflexion.

Se realizaron entrevistas no estructuradas a los actores clave de la DISA V Lima Ciudad, del CS
San Cosme, de pacientes afectados con TB (PAT), de la Municipalidad de Lima, y del Proyecto
USAID|Peru|Calidad en Salud. Las entrevistas fueron grabadas, transcritas y analizadas de
manera sistematica ordenando los aportes de los entrevistados de acuerdo a componentes de
analisis pre-establecidos. Se visitd en tres oportunidades el CS San Cosme y la CA. Se identifico
en base a los contactos y las visitas a los actores involucrados en el proceso, la relacion de fuentes
secundarias de informacion disponibles y los escenarios fisicos y sociales en los que se desarrolld
la experiencia.

Posteriormente se hizo una revisidon de la informacion objetiva de la normatividad existente, el
informe operacional del CS San Cosme dado por la responsable de la Estrategia de Prevencion
y Control de TB de la DISA V Lima Ciudad y los articulos cientificos y periodisticos publicados
sobre el plan. Se desarroll6 una matriz sobre servicios brindados y no registrados en la CA en
coordinacion estrecha con su equipo de profesionales. Finalmente se procedié a resumir la
informacioén de caracter descriptivo.

Se complemento la informacidn con entrevistas no estructuradas a otros actores internos centrales
y periféricos, asi como actores externos, tal como se aprecia en el Anexo 2. Finalmente, se
desarrollé un taller con el equipo del Proyecto USAID|Peru|Calidad en Salud, el equipo de la
DISA Lima Ciudad, el equipo de la Municipalidad de La Victoria, Personal del CS San Cosme y
Asociaciones de Afectados por TB para revisar y discutir los hallazgos preliminares y construir las
lecciones aprendidas que aparecen incluidas en el presente informe.












3.1

3. RESULTADOS

Mapa de Actores

En la localizacién de los actores del plan TBCero se distinguen dos dimensiones. La
primera, es la dimensién estratégica-politica donde el nodo central fue la DISA V Lima
Ciudad, el equipo de la Direccion General de Salud de las Personas y su articulacion con
la Municipalidad Distrital de La Victoria, a través de su alcalde y equipo de la Gerencia de
Desarrollo Social. Posteriormente, la DISA buscé el respaldo politico del Colegio Médico
del Peru (CMP) a través del Comité para el Control de la TB del Colegio Regional Ill de
Lima; y el respaldo técnico de representantes de la academia y la salud publica del pais.

En la segunda dimension (programatica-operativa) se distinguié el CS San Cosme, con
el equipo de la Estrategia Sanitaria Local, el equipo del plan TBCero conformado por los
meédicos de familia, las promotoras de salud y el personal de la CA. Se resalté en esta
dimension el acompafiamiento de la Asociacion de Enfermos de TB de La Victoria.

Se identificaron otros actores en el escenario estratégico tales como la ESNPCTB, la Red
de Salud Lima Ciudad a la que pertenece el CS San Cosme, organizaciones, como CARE
Peru que implementaban el Programa del Fondo Mundial de 2da y 5ta ronda, Prisma,
Socios en Salud que implementaban programas de apoyo e investigaciones, Pathfinder
International, que funciona como Receptor Principal de la implementacién de la 8va
ronda del Fondo Mundial. Asimismo, la organizacion GREVA (Gremio Resocializacion
La Victoria), que trabajan en la resocializacion de personas del sector, y quienes
mantienen una importante presencia en el mismo. Las organizaciones vecinales y las
instituciones educativas también estuvieron presentes en el momento inicial de la mesa
de coordinaciéon que organizo el plan TBCero; asi como representantes de la empresa
privada, principalmente los empresarios del Centro Comercial Gamarra de La Victoria.
Estos actores contribuyeron en la propuesta inicial del plan por su interaccion con el CS
San Cosme, pero progresivamente las actividades de desarrollo del plan se focalizaron
en los actores centrales: La DISA V Lima Ciudad, EI CS San Cosme, La Municipalidad de
La Victoria, La Asociacion de enfermos de TB (ASET) La Victoria y finalmente el Consejo
regional Il del CMP.



3.2 Caracteristicas generales de los actores centrales
del plan TBCero

3.2.1 DISAYV Lima Ciudad

La DISAV Lima Ciudad fue creada por Resolucion Ministerial N° 191-1987 con el nombre de
Unidad Departamental de Salud Lima-Ciudad, por el entonces Ministro de Salud Dr. David
Tejada de Rivero. La DISAV Lima Ciudad inicia sus actividades formales, el 9 de mayo de
1987. Veintidos distritos conforman su jurisdiccion, entre ellos Lima Cercado, Brefa, La
Victoria, Rimac, Puente Piedra, Carabayllo, San Martin de Porres, Independencia y Comas.
Cubre una poblacion de 3 millones 785 mil 688 personas. La DISAV Lima Ciudad congrega
a 128 centros y puestos de salud y 10 hospitales, los cuales se encuentran agrupados en
13 micro redes (MR) y éstas a su vez en cuatro redes de salud.

Es un érgano desconcentrado del MINSA que tiene como finalidad gobernar la salud en
su jurisdiccion, consolidando la politica de prevencion y promocién de la salud. Tiene
por objetivos la defensa de la vida y la democratizacion de la salud, con la participacion
activa de la comunidad y de todos los sectores sociales y econdmicos de su ambito
jurisdiccional. En este sentido, busca fortalecer un espacio de dialogo y concertacion
con representantes de los sectores publicos y privados a fin de lograr la maxima
participacion en la solucién de sus problemas de salud.

Elequipo de gestidn enlos inicios del plan TBCero estuvo conformado por el Dr. Juan Carlos
Velasco Guerrero, Director General, Dr. Luis Loro Chero, Sub Director General, Dr. Luis
A. Fuentes Tafur, Director Ejecutivo de Salud de las Personas, y Dra. Maria Ynés Bonzan
Rodriguez, Directora Ejecutiva de Promocion de la Salud. En la actualidad los cargos
estan ocupados por: Dr. Victor Cuba Oré, Director General; Dr. Luis Alberto Fuentes Tafur,
Sub Director General; Dra. Maria del Carmen Martinez Bertramini, Directora Ejecutiva de
Salud de las Personas; y Dr. César Torres Nonajulca, Director Ejecutivo de Promocion de
la Salud. EI rol principal de este equipo fue politico y de coordinacion e intermediacion
en la implementacion del plan. También tuvo un rol financiador. La inversion inicial de la
ESN-PCT fue de aproximadamente 700,000 nuevos soles de los cuales mas o menos el
40% fue financiado por la Municipalidad de “La Victoria”.

3.2.2 Centro de Salud San Cosme

Pertenece a la Red de Salud Lima Ciudad de la DISA V Lima Ciudad y posee una
jurisdiccion que comprende el Asentamiento Humano Manzanilla Il, la Urbanizacion
Manzanilla | y el Cerro San Cosme. El area esta limitada por las avenidas: Grau,
Nicolas Ayllon, México y Aviacidn. La poblacion asignada es de 22,317 habitantes. Las
condiciones de vida de la poblacion de la zona son limitadas, con una alta proporcion
de su poblacion en estado de pobreza e inequidad social. EI CS presenta una de las
mayores tasas de incidencia de casos de TB que coinciden con una preocupante
realidad: alta exposicion a riesgos sociales y graves condiciones de vulnerabilidad en
las diversas etapas de vida de su poblacién.

La Estrategia Sanitaria Local de Prevencion y Control de TB en el CS lidera los aspectos
estratégicos y técnicos de control local de la TB, buscando brindar atencién integral con
calidad y calidez al afectado y su familia para disminuir la morbilidad y mortalidad en la
comunidad. En el Anexo 01 se presentan los integrantes y roles de los equipos. Su rol
fue de implementador (operador) y coordinador de las estrategias planteadas dentro del
plan TBCero.



3.2.3 Municipalidad Distrital de La Victoria

Es la institucion encargada de la gestion local, brinda servicios municipales buscando
impulsar el desarrollo integral, la conservacion del ambiente, la limpieza del distrito, el
cuidado de areas verdes y fomenta el bienestar y seguridad de los vecinos del distrito
de “La Victoria” Su Alcalde es el Arquitecto Alberto Sanchez Aizcorbe Carranza, quien
trabaja junto al equipo de gestion, liderado por la Lic. Andrea Edith Matias Mufioz. Dentro
de sus objetivos institucionales se cuenta con el fortalecimiento de los servicios de
salud integral y nutricion preferentemente de la poblacion mas vulnerable. Tomando en
cuenta este objetivo se decidié direccionar al equipo involucrado en la implementacion
del mismo para que participara en la ejecucion del plan TBCero para lo cual fueron
invitados por los representantes de la DISA V Lima Ciudad para que formaran parte
del plan. Su rol fue politico, financiero y articulador de la participacion ciudadana con
el objetivo de contribuir a la disminuciéon de la tasa de incidencia de la tuberculosis en
ese distrito en un 30% en un periodo de cinco afios a través del trabajo conjunto con
las personas afectadas por TB, de las familias de estas personas, de las empresas
presentes en el distrito y de los servidores de salud del CS San Cosme.

3.2.4 Consejo Regional 11l del Colegio Médico del Peru

EICMP es unainstitucion autdbnoma de derecho publico interno, conformado por organismos
democraticamente constituidos y representativos de la profesion médica en todo el territorio
de la Republica. Su creacion data del 16 de octubre de 1964, mediante la Ley N° 15173;
modificada por D.L. 17239 del 29 de noviembre del mismo afio. Instala su primer Consejo
Nacional presidido por el primer Decano Dr. Jorge de la Flor Valle, en noviembre de 1969.

Siendo la colegiatura un requisito indispensable, el CMP incorpora obligatoriamente
a todos los médicos-cirujanos qué se encuentren legalmente aptos para ejercer la
profesién. EI CMP tiene como misién fomentar el bienestar social y el trabajo decente
de médicos, promover una reforma por el derecho a la salud y el acceso universal a la
seguridad social, garantizar una formacion y ejercicio profesional cientifico, humanista,
basado en los principios ético-deontoldgicos de la profesion.

Su labor esta orientada a la promocién y vigilancia del ejercicio profesional en el marco
del Cédigo de Etica y Deontologia, al fortalecimiento organizacional, al fomento de la
calidad de formacion profesional y a la lucha permanente del derecho a la salud y a
la seguridad social, se haga realidad para hombres y mujeres en el pais. El Decano
del CMP al momento de realizar esta revisiéon a nivel nacional, era el Dr. Ciro Maguifia
Vargas y del Colegio Regional lll en Lima el Dr. Alberto Gayoso Villaflor. El rol del
Consejo fue de asesor y promotor de la implementacion de las estrategias del plan
TBCero, a través de la participacion de miembros del equipo TBCero en el Sub Comité
de TB en el Comité de Salud Publica de la Regién 11l del colegio y de la publicacion del
texto: “Lineamientos generales de un programa para la prevencion y el control de la TB
en Lima Metropolitana”. También dio su apoyo politico difundiendo comunicados donde
expresaba su opinidn favorable para la implementacion del plan.

3.2.5 Asociacion de Enfermos de Tuberculosis de LaVictoria

La ASET de La Victoria es una asociacion civil que inicia sus actividades el 24 de marzo
de 2007 con el objetivo de velar por los derechos y la dignidad de las personas con TB.
Esta conformado por los pacientes de los CS de “La Victoria”, “El Pino”, “El Porvenir”,
“Max Arias” y “San Cosme”.

Cuenta aproximadamente con 30 miembros activos. Su directiva esta integrada por
cinco miembros. Cuentan con un acta de constitucion, estatutos y padrén de socios, y
vienen gestionando la documentacion respectiva en la Municipalidad de “La Victoria”,



para su formalizacién en los Registros Publicos. Su rol fue de abogacia e intermediacion
entre la poblacién en general, la poblacion de pacientes afectados y las autoridades del
CS de San Cosme y de la Casa de Alivio de la municipalidad. También se involucraron
en algunas visitas domiciliarias realizadas a pacientes afectados y en la busqueda de
asistencia social y econémica para las familias.

Tabla N° |
MAPA DE ACTORES SEGUN ACTITUDES, INTERESESY NIVEL DE INFLUENCIA

Situacion Actual

Inicio del plan

Actores Actitud frente | Grado de | Actitud frente | Grado de Nivel d‘-a
Actores del Gobierno Central
Estrategia Sanitaria Nacional Oposicion Bajo Indeciso Alto Alta
Sanidad del INPE Apoyo Alto Indeciso Medio Baja
Actores del Gobierno Local
Municipalidad de La Victoria Apoyo Alto Apoyo Alto Alta
Siiggtfcguﬁsi;m”a' dela Oposicién Alto Oposicién Medio | Media
Equipo Casa de Alivio Apoyo Alto Apoyo Alto Alta
Actores del Sector Salud Local
DISA Lima Ciudad Apoyo Alto Apoyo Alto Alta
Red de Salud Indeciso Medio Indeciso Medio Media
Microrred de Salud San Cosme Indeciso Medio Indeciso Medio Media
Centro de Salud San Cosme Apoyo Alto Apoyo Alto Alta
Estrategia Local de PyC de TB Indeciso Alto Apoyo Alto Alta
Equipo TBCero Apoyo Alto Apoyo Alto Alta
Sociedad Civil
Colegio Médico del Pert Indeciso Medio Apoyo Alto Alta
Care Pert Apoyo Medio Apoyo Alto Baja
Dr. Gotuzzo (Académico) Apoyo Medio Apoyo Medio Baja
Dr.Ticona (Académico) Apoyo Alto Apoyo Alto Baja
Dr. Oswaldo Jave (Académico) Indeciso Bajo Indeciso Bajo Baja
Asociaciones de Personas Afectadas
ASET LaVictoria Apoyo Alto Apoyo Alto Alta

Nota: Apoyo Bajo: manifestaba interés en la intencién del plan mas no se comprometian a promoverlo; Apoyo Medio: manifestaban interés en la
intencién del plan, participaban en algunas de las reuniones de coordinacién pero no asumian compromiso de liderar el proceso de implementacion;
Apoyo Alto: manifestaban interés en la intencién del plan, se comprometian en promoverlo, y asumian compromisos adicionales segtn la
naturaleza del trabajo de la institucion que representaban para que el plan se echara a andar y continuara.

La Tabla 1 de Mapa de Actores muestra el nivel de interés e influencia de los principales actores
del plan TBCero, desde el nivel central asi como de actores locales. Los niveles de apoyo son
mayoritariamente en el nivel local.

Los actores internos del plan han ido fortaleciendo su compromiso y se han constituido en un
nucleo fuerte. Por otro lado esta experiencia ha permitido el fortalecimiento de las acciones locales
es dentro del contexto de la descentralizacidon, donde la autodeterminacién se ha fortalecido.

La presencia y respaldo de actores clave del sector académico de los colegios profesionales y de

diversos profesionales han mostrado durante la implementacién del plan su aporte reflexivo, su
interés y su apoyo.









4. PROCESOS DEL PLANTBCero

4.1 Antecedentes

Segun CW. Mills' para comprender la historia y la biografia, es necesario comprenderla
una desde la otra. Es asi que para comprender los procesos que se llevaron a cabo en el
plan TBCero fue importante recuperar las experiencias de las organizaciones, incluyendo
las huellas personales de quienes lo lideraron.

La sensibilidad del Dr. Fuentes Tafur, respecto de la TB como problematica y la urgencia
de obtener una mejora en la respuesta frente a la enfermedad, se inicia con la informacién
que recibié sobre la situacion de la TB-MDR? cuando era Director General del Centro
Nacional de Salud Publica del Instituto Nacional de Salud en setiembre de 2008. Surge
de alli una motivacion personal basada en evidencia cientifica mostrada en el informe
final del Comité de TB-XDR de la ESNPCT:*“Analisis de la situacion actual y propuesta de
lineamientos técnicos para el control y prevencion de la tuberculosis resistente en el Perd,
2008.

“yvo habia pensado hasta ese momento que la tuberculosis ya no era un
problema tan grave... en ese momento se me partio el alma y dije que
barbaro y yo aca y ciego...”

Entrevista al Dr. Luis Alberto Fuentes Tafur, Subdirector de l[a DISA 'V Lima Ciudad

En febrero 2009, el Dr. Fuentes Tafur asume la Direccidon Ejecutiva de Salud de las
Personas de la Direccion de Salud Lima Ciudad, en cuya jurisdiccién se encuentra el
Centro de Salud San Cosme. En enero de 2009, llega al CS San Cosme la Dra. Pamela
Canelo asume el servicio de TB. Las condiciones en el servicio de TB del CS San Cosme
no tenian como mejorar: alta demanda de pacientes, escasos recursos humanos y
necesidades palpables.

T MILLS, C. Writht. La Imaginacién Sociolégica. México, Fondo de Cultura Econdémica, p. 157.
2 Del Castillo H, Mendoza A, Saravia J y Somocurcio J.Andlisis de la situacién actual y propuesta de lineamientos
técnicos para el control y prevencion de la tuberculosis resistente en el Peru, 2008.



“venian como si fuera un centro comercial un montén de gente afuera
esperando ser atendidos... yo los queria atender rapido, un monton de gente
era MDR y en el ambiente sensible porque tenian que tomar su medicina y
al final el dia era agotador, después de haber hablado con tantas personas
salir y encontrar las pastillas tiradas en el suelo eso era lo que mas colera
y pena me daba”

Entrevista a Dra. Pamela Canelo, Responsable de la Estrategia Sanitaria en el CS San Cosme

El jefe del CS San Cosme, Dr. Eduardo Rumaldo, resume la situacion de la respuesta
a la TB en San Cosme antes del plan TBCero, como una Estrategia DOTS limitada con
sobredemanda de pacientes, muy limitados recursos humanos, deficientes condiciones
de control de infecciones, limitaciones de infraestructura y de calidad de atencion, entre
otros. Esta situacion, si bien era parte de una situacién global del pais, como lo menciond
el Decano del Colegio de Enfermeros, parecia elevarse a su mayor grado en San Cosme.
El presidente de la Asociacion de afectados por TB coincide en gran medida al referirse al
escenario de atencion en el CS antes del plan TBCero.

‘y como yo daba charlas aqui me iba enterando que no habia suficiente
personal y no habia mucha vigilancia para los pacientes que estaban en
tratamiento, era una preocupacion, en la charla demostraban que no eran
bien atendidos”

Entrevista a sefior JesUs Alva, representante de Asociacion de enfermos de tuberculosis (ASETB) La Victoria

Por su lado, el Alcalde de la Municipalidad de La Victoria Arg. Alberto Sanchez Aizcorbe,
con un periodo municipal por delante, en un distrito con muchas urgencias y limitados
recursos; mortificado por la vision estigmatizada de San Cosme como “el Cerro que tose”,
fue convocado por la DISA para responder al problema de manera asociativa. Vio en el
plan TBCero un vehiculo estratégico para ingresar a una poblacion altamente necesitada
dificil de abordar por la autoridad municipal, pero también vio una organizacién conflictiva,
con una cultura politica basada en la desconfianza, donde las instituciones estatales son
desacreditadas por la poca respuesta histérica que han tenido a sus necesidades.

“entrar a San Cosme ha sido el objetivo principal mas aun cuando esta
estigmatizado como alta incidencia de TB, entonces el gobierno local tenia
que hacer algo”

Entrevista a Lic. Edith Matias, Gerente de Desarrollo Social de la Municipalidad de La Victoria

4.2 Inicios del plan TBCero

El 6 de Marzo de 2009 se publica la Resolucion Directoral N° 196/2009-DG-DISA-V-LC,
conformando el Comité de Gestion del plan TBCero nombrando al Dr. Velazco como
Presidente y al Dr. Fuentes Tafur como secretario ejecutivo donde se disefia el plan de
Control Integral de Tuberculosis en el Distrito de La Victoria, Localidad del Cerro San
Cosme. A partir de este documento el plan obtiene un nombre y reconocimiento oficial,
Asimismo, se aprueba un primer plan de control de TB, con el objetivo de contribuir a la
disminucion de la incidencia de TB con un enfoque de ciudadania en la jurisdiccién del CS
San Cosme en La Victoria.

Se plantearon cuatro enfoques en el documento que hasta ese momento no eran
desarrollados: determinantes sociales; salud como derecho humano - ciudadania;
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descentralizacion; gobernabilidad y gobernanza. Se incorporan seis estrategias con sus
correspondientes lineas de accién: incidencia politica, manejo clinico de las personas
afectadas de tuberculosis (PAT), manejo de los factores psicosociales y nutricionales,
manejo de la co-infeccion TB-VIH y otras co-morbilidades, salud y seguridad de los
servidores de salud, promocion de la salud, comunicacién y gestion del plan TBCero.

Por ultimo, se establecié que la conduccion politica estaria a cargo de la Municipalidad
de La Victoria y la conduccion técnica a cargo de la DISA V Lima Ciudad. Es importante
mencionar que el plan no propuso metas ni indicadores de logro. Es también en el mes de
marzo del mismo afio que la Red Lima Ciudad de la DISA V Lima Ciudad, lleva a cabo el
Méodulo Peru en la localidad de San Cosme; cuya finalidad era ejecutar metas tangibles en
beneficio de los mas necesitados, quienes podrian acceder a los programas sociales que
brinda el Gobierno, entre ellos el que ofrecia atencion integral de salud. En este escenario
de discusion politica donde participaron ministros de Estado, incluidos el Primer Ministro,
ministro de Salud y ministra de la Mujer; el alcalde de La Victoria, y autoridades sanitarias
regionales y locales; es que el diagnostico de la tuberculosis como el principal problema
sanitario de San Cosme quedé evidenciado.

Marco Logico del plan TBCero

En la busqueda de posibilidades y socios para emprender el desarrollo del plan, en
abril de 2009 se visita al equipo de Proyecto USAID|Peru|Calidad en Salud. Luego de
la presentacion del plan TBCero y de las lineas de trabajo del proyecto, se identifica la
necesidad de elaborar el marco légico del Plan que articule todos sus componentes y el
aporte a la mejora de la calidad del servicio de tuberculosis, con la implementacién de la
Metodologia de Mejora del Desempefio (MMD). El Proyecto propone la asistencia técnica
para llevar a cabo estas dos actividades previas al inicio del plan TBCero.

La incorporacion de la MMD en el servicio de tuberculosis del Centro de Salud San Cosme,
consistio en el analisis y revision del cumplimiento de las buenas practicas en la atencién
de las personas con sospecha de tuberculosis o personas en tratamiento, lo que suponia
un proceso de capacitacion, validacion de guias, registro y seguimiento posterior. Se lleva
a cabo la validacién de guias y se redacta un informe preliminar. Este informe sirvié de
base para entrar a a una segunda etapa de revision de actividades.

El desarrollo del plan en términos metodologicos programaticos se logré mediante la
asistencia técnica para la elaboracién de un marco légico. Para su elaboracién, el proyecto
accedio a la informacion pertinente del CS San Cosme y personal técnico del proyecto
realizé trabajo de campo para evaluar in situ alternativas de viabilidad de la propuesta que
derivaron en las finalidades, objetivos y actividades del plan organizados en una matriz de
marco logico a la cual se anexo un presupuesto referencial.

Mesa TBCero

La coyuntura de los procesos de consulta popular impulsados por el Médulo Peru, dio
paso a lo que mas tarde se denominaria la Mesa Multisectorial de Lucha contra la TB
o Mesa TBCero. La Mesa condujo nueve reuniones que se iniciaron el 18 de junio del
2009 y prosiguieron hasta octubre del mismo afio. Podria considerarse que la creacién
de la Mesa focalizandose en la lucha contra la TB surgio en base a la opcién politica de
la DISA, la abogacia constante con los otros actores y la aproximacion conceptual de la
TB desde un enfoque de determinantes sociales. Hablar de TB era hablar de desarrollo.



Estos tres elementos hicieron que la Mesa TBCero derivara en una experiencia de
amplia participacion como quedo planteado en el plan TBCero, esfuerzo importante para
consolidar la asociacion DISA - Municipalidad.

La Mesa TBCero dio apertura a los distintos actores sociales de la zona. Participaron en
esta mesa la asociaciéon GREVA (Gremio Resocializacion La Victoria), con una presencia
importante en la accion cotidiana de las instituciones locales, las organizaciones sociales
de base; instituciones educativas, juntas vecinales, promotoras de salud y la empresa
privada, representada fundamentalmente por las asociaciones de base de las galerias
“Gamarra”. Por parte del MINSA participé la DISA V Lima Ciudad, por el gobierno local
un representante de la Municipalidad de Lima. Asimismo, tomaron parte de la mesa
las autoridades del CS San Cosme, las promotoras de salud y los representantes de la
Municipalidad de La Victoria, quienes se ausentaron hacia finales de agosto del 2009 por
los permanentes reclamos que recibian de las organizaciones de base que aprovecharon
la mesa para expresar y reclamar sus disconformidades con el gobierno local.

Esta dinamica de didlogo y participacion social respecto de la situacion de la TB relacionada
con las condiciones de urbanidad, hacinamiento, pobreza, desempleo, desnutricion, entre
otros, pronto derivaron en demandas de tipo social, econdmico y politico que superaban las
posibilidades de accion de la mesa. En ese momento se analizaron de manera conjunta las
posibilidades de producir sobre este proceso de consulta multisectorial un proyecto conjunto
de mejora. En ese momento se integro al proceso la Asociacion de Afectados por TB.

La Mesa TBCero logré posicionar politicamente la TB en el espacio participativo en la
agenda de politicas publicas, en la agenda sanitaria nacional, y en las agendas locales.
Asi se convirtio en la semilla que generd la implementacion del plan TBCero.

Paralelamente se fue gestando un trabajo interno, fundamentalmente en el espacio de la
DISA V Lima Ciudad. El equipo delined el proyecto de lo que seria luego el plan TBCero
donde se identificd la necesidad de crear la figura de médicos de familia, quienes se
constituyeron como la primera pieza del plan.

4.5 Los Enfoques del plan TBCero y La Estrategia
DATOS

Hacia finales del afio 2009, el Dr. Luis Fuentes publica en la Revista de Salud Publica
del INS el articulo: “Enfoque sociopolitico para el control de la Tuberculosis en el Per(”,
articulo en donde se sintetizan los siete principios que impulsan las innovaciones del plan
TBCero, estos principios se sustentaron en diversos elementos tedricos y de analisis de
la situacion:

1. Pasar de un enfoque desde el dafio a un enfoque desde la vida. Los principales
enemigos para la salud y aliados de la enfermedad son las precarias condiciones
de vida de las personas. En este contexto se propone entender que no se trata de
combatir a un ser vivo, sino mas bien que el ser humano debe prepararse como
individuo y colectivo para transformar su ambiente fisico, social y politico y mejorar su
calidad de vida. Afin de no facilitarle condiciones de desarrollo y transmision al bacilo.
Este reto hace indispensable que se complementen las ideas del sistema médico
occidental con las ideas y paradigmas de otros sistemas médicos holisticos.

Desde la perspectiva de la vida, el autor reta a combatir la TB con justicia social,
redistribuyendo no sélo la economia, sino también el reconocimiento, la solidaridad



y la inclusion social a los afectados, es decir reconociendo a éstos como seres
humanos (temporalmente afectados por TB). Este enfoque sustentado en el ejercicio
de ciudadania, hace necesario un trato digno de cada uno de los miembros de la
sociedad, que incluye a los afectados por TB.

2. Pasar de un enfoque individual a un enfoque familiar y comunitario. Reconoce
que la afectacion no es solo individual, sino que afecta a toda una familia y a una
colectividad. La estigmatizacion familiar es frecuente y afecta la integridad familiar, la
salud mental y los proyectos de vida de sus integrantes.

3. Pasar de un enfoque de exclusion social a un enfoque inclusivo basado en
redes sociales. Las personas afectadas deben sostener una comunicacion adecuada
con el sistema politico, estableciendo para ello redes sociales cooperativas. Esta
concepcioén aporta a la construccion de capital social ya que las redes son una fuente
de cooperacion, solidaridad, reciprocidad y compromisos civicos. Los PAT (Pacientes
Afectados por TB) se empoderan en la red y ejercitan su derecho a tomar decisiones
sobre sus vidas a través de la formulacion de politicas publicas.

4. Pasar de un enfoque de beneficencia a un enfoque de derechos a la salud tanto
de los pacientes como de los servidores de la salud. Para ello, el Estado debe
garantizar las mejores condiciones sanitarias a la poblacion, tanto desde el sector
salud como de todos los otros sectores del Estado, gobiernos regionales y gobiernos
locales.

5. Pasar de un enfoque biomédico a un enfoque de accion politico-social. En una
sociedad justa la libertad no sélo consiste en el ejercicio del voto, sino en tener las
posibilidades de acceder a mejores condiciones de vida, a tener dominio sobre su
vida y también a tener voz y ser escuchados. Por tanto, la equidad en salud es un
asunto de justicia social.

6. De un enfoque desestructurado a un enfoque sistémico de gobernanza y
descentralizacion en salud. El Ministerio de Salud debe ejercitar su rectoria
respetando la diversidad de actores, pues los esfuerzos desplegados por el sector
evidencian la superposicion de acciones, generando el uso irracional de los escasos
recursos.

7. Pasar del enfoque asimétrico de la informacidn al enfoque de transparenciay de
responsabilidad. La gestién de cualquier programa, proyecto o plan debe basarse
obligatoriamente en la ética publica; promover la participacion social y fortalecer la
confianza.

Complementariamente al nivel filoséfico de los enfoques como condensacion de lo
actuado y lo aprendido, el plan TBCero propone la Estrategia DATOS que se implementa
en San Cosme como una aplicacion practica de tecnologia que busca fortalecer la
estrategia DOTS (tratamiento acortado directamente observado) propuesto por la OMS
complementandolo en sus cinco componentes. DATOS es la Deteccidén (no solo del
bacilo sino de las condiciones de vida que hacen vulnerables a los PAT, Analisis (no solo
de las condiciones en que se transmite el bacilo sino analiza el por qué se presenta la
enfermedad, haciendo una evaluacién estratégica), Tratamiento (no sélo como manejo
médico, sino como un compromiso con la adherencia social) y Observado Socialmente
(porque busca superar la vigilancia y lograr el acompafiamiento), asi se constituye como
una estrategia de salud publica para la TB.



Este enfoque complementario de fortalecimiento del DOTS, tuvo tres tacticas operacionales:
1) La atencién diferenciada por niveles, 2) La creacion de los médicos de familia de San
Cosme; y 3) la tactica TBO. La primera responde directamente a la actuacion de la Casa de
Alivio y a la atencion individual, familiar y comunitaria. La segunda, responde a las acciones
extramurales que realizan los médicos de familia y las promotoras en la visita domiciliaria;
y la tercera: casos de sintomaticos respiratorios (TBO) correspondi6 a las actividades de
deteccién de sintomatico respiratorios en los escenarios comunitarios (TBO = Te veo).

4.6 Conformacion del equipo TBCero

Segun el Subdirector de la DISAV Lima Ciudad, en el planteamiento de trabajo se tuvo en
cuenta la estrategia de médicos de familia existente en Cuba, de alli se pensé en aplicar
una estrategia similar en San Cosme; médicos comprometidos que recorrieran el cerro y
respondieran a las necesidades de atencion integral de salud ademas de la prevencion
y control de la TB. En el equipo de la DISAV Lima Ciudad se identificé rapidamente que
los médicos de familia necesitaban la compafia de una promotora de la zona, persona
pobladora del lugar, que fuera conocida por los habitantes y asegurara el reconocimiento
del equipo de salud. También habia temores sobre la seguridad personal de los equipos,
pues la zona era considerada de alta delincuencia con poca o nula presencia de las
instituciones del Estado encargadas de prestar la seguridad ciudadana. Esta funcién de
acceso a la zona se sumaba a las capacidades de promocion de la salud que tenian
muchas mujeres con una historia de trabajo comunitario en salud.

‘para poder tener médicos caminando en la zona, teniamos que escoger
promotoras, que acompanaran a los médicos de la familia, al final el equipo
estaba formado por el médico tradicional mas el médico occidental, para
nosotros ellas (las promotoras) eran médicos, porque toda la vida lo fueron”

Entrevista al Dr. Fuentes Tafur, Subdirector de la DISA V Lima Ciudad

El perfil profesional de los médicos de familia, exigido por el equipo de la DISA, fue
que contaran con experiencia de trabajo en comunidades con escasos recursos y gran
vulnerabilidad. Es asi como fueron convocados tres jovenes meédicos que retornaban de
hacer su servicio rural y que habian egresado de la misma promocién de la universidad.
Cuentan los médicos de familia, que en la seleccion les sorprendié que se les preguntara
sobre su vocacion de servicio alas comunidades, y no en el manejo clinico de la enfermedad.

En octubre de 2009 a través de reuniones de capacitacion y durante quince dias estos
médicos recibieron informacién y jornadas de reflexién a cargo de especialistas de amplia
trayectoria y reconocimiento. Junto a los tres médicos de familia, se hallaban tres mujeres
de gran experiencia de campo en la promocién de la salud. La jefatura del CS San Cosme
enfatizé en la actitud de compromiso y en la identificacion hacia la implementacién del plan.

4.7 Primer Momento del equipo TBCero:la
exploracion

Posterior a la capacitacion, el equipo TBCero ingresé a San Cosme. En un inicio las
actividades y formas organizativas no eran claras para ninguno de los actores. Esto llevé a
que los propios médicos y promotoras sintieran que no habia una direccion clara.



4.8

Para los equipos de médicos de familia y promotoras la experiencia era novedosa. Ellos
eran parte de un plan poco conocido, operativamente flexible. Sabian que la historia iba
escribiéndose al momento de vivirla. En paralelo aparecian sentimientos de incertidumbre
percibiendo la implementaciéon como poco planificada.

La consigna inicial era sencilla: caminar el cerro, recorrerlo de lado a lado, conocer a sus
habitantes, hablar con ellos, conocer a las autoridades vecinales, de manera que en lo
sucesivo pudieran ellos conducirse de manera segura, ser reconocidos y no ser victimas
de la delincuencia presente en la zona. Era claro para todos también que el acceso a
la poblacion era mediado por la companiia de las promotoras, ellas eran un simbolo de
protecciodn, de acceso real a espacios donde la presencia estatal era limitada.

En un inicio, la agenda de actividades y los niveles de coordinacién eran también poco
estructurados. El equipo dependia directamente de la DISA V Lima Ciudad. De ellos recibian
las indicaciones laborales y a ellos reportaban. Esta situacion se tornaba incomoda con las
autoridades del CS San Cosme, y generaba inquietud también en el personal de otros servicios
del CS, pues no reconocian el nuevo rol del trabajo extramural. Al mismo tiempo se percibia
la sobresaturacion de trabajo, ya que algunos proveedores consideraban indtil contar con tres
meédicos caminando el cerro, que estuvieran desarrollando actividad clinica alguna.

Un elemento que provocd mayores dificultades para el engranaje del equipo plan TBCero,
fue la percepcion de incongruencia con la escala salarial. Un médico de familia tenia un
ingreso bruto aproximadamente 50%, mayor que la responsable de la estrategia. Esta
situacién enrarecia el clima laboral. Peor aun en el caso de las promotoras, quienes
tenian un régimen laboral nuevo, ya que antes no recibian pago por el trabajo comunitario,
ahora tenian un sueldo aproximadamente mayor en 40% al ingreso de una técnica de
enfermeria. Esto motivo los consecuentes reclamos del personal de planta del servicio de
TB. El director del CS aprovechando estas circunstancias pudo incrementar el salario de
algunas personas, sin llegar aun a nivelar a los trabajadores del plan TBCero que seguian
siendo remunerados por la DISAV Lima Ciudad.

Si bien es cierto, en esa situacion el plan TBCero resulté en un beneficio para retener
recursos humanos con gran experiencia en el manejo programatico y de contexto, cuyo
alejamiento hubiera significado en un costo importante para el servicio; la fragilidad laboral
en el personal de salud del plan TBCero y la nivelacion de salarios con el resto del personal
de planta, aun no fue superada, constituyéndose en un reto permanente.

El escenario al interior del CS se hizo mas complejo con la poca disposicion de algunos
actores internos (diferentes del personal de salud que trabajaba en la Estrategia de
PCTB) en aceptar los cambios. De un lado observando cémo el equipo de TB crecia
considerablemente y del otro lado con una valoracién muchas veces estigmatizante hacia
la Estrategia de TB. Este hecho desperté emociones complejas que se tradujeron en
cuestionamientos y criticas frente al plan e incomodidad frente al equipo TBCero y de la
Estrategia Sanitaria.

Segundo Momento: la insercion del equipo plan
TBCero

No obstante el clima laboral, se iniciaron las actividades y luego del primer reconocimiento
se formaron brigadas de pares para iniciar las visitas. Se diferenciaron tres zonas; un
meédico de familia acompafado por una promotora se hizo cargo de cada zona.



Seclarificarony se delinearon cinco funciones: 1) La captacion de sintomaticos respiratorios,
2) la evaluacion del paciente, 3) la evaluacién de contactos, 4) las visitas a los pacientes
y sus familias para evitar los abandonos y 5) el seguimiento de los pacientes irregulares
mas la atencion integral; como parte de esta ultima se consideré la deteccidn de riesgos o
diagndstico de otros problemas de salud.

Se establecioé un procedimiento donde el trabajo del equipo extramural empezaba con la
confirmacion del domicilio para autorizar su ingreso al programa en menos de 24 horas. Si
el domicilio era confirmado el paciente era ingresado al programa. El médico que trabaja
en la estrategia de TB en el CS, coordinaba con el equipo TBCero para la evaluacion de
los contactos de los pacientes con TB pulmonar. Para esta actividad el equipo TBCero
disponia de una semana. La evaluacion incluia a contactos intra-domiciliares, asi como los
extra-domiciliarios en la comunidad en los lugares de trabajo o estudio.

Sobrelaatencion general ointegral surgié la necesidad desde el primer momento de intervenir
en los domicilios. Sin embargo, estas atenciones no fueron registradas sistematicamente.
Por ejemplo, atencién a diabéticos, a hipertensos, control de crecimiento y desarrollo,
infecciones respiratorias agudas y diarrea en nifios, entre otras. El propio trabajo fue
haciendo necesaria y funcional una mayor coordinacion con la Estrategia Sanitaria de TB
del CS San Cosme, a pesar que aun se daba una cuota importante de autonomia al equipo
TBCero, sostenida en su relacion directa con la DISA V Lima Ciudad. Esta etapa duré
alrededor de 10 meses, hasta mediados del 2010.

4.9 Tercer Momento: la consolidacion del equipo y la
Casa de Alivio

Unos meses después, el equipo TBCero logrd su insercion al equipo de la Estrategia de
TB del CS San Cosme. Se aclararon funciones y se dio organicidad al trabajo extramural.
Desde el equipo TBCero se puede valorar el orden y el cumplimiento de metas, al integrarse
al equipo del CS y culminando un periodo de relativa autonomia.

“después de casi 10 meses recién se articulé un trabajo mejor y se fue
mejorando y aportando cada vez mas”

Entrevista a Médicos de Familia y Promotoras plan TBCero

La pérdida de autonomia e insercion en el equipo del CS fue muy valorada. Sin embargo,
se percibieron algunos riesgos como la pérdida de la flexibilidad horaria o la respuesta a
las necesidades del CS descuidando en algun momento los objetivos propios del plan.
Aun no se percibe con claridad la complementariedad de la propuesta entre las funciones
y actividades extra e intra murales.

A partir de esta integracion, la Estrategia de TB del CS San Cosme, empez6 a ver con
mayor claridad los beneficios de un equipo extramural. Esta percepciéon fue un cambio
fundamental para su consolidacion. Parafraseando a una entrevistada del CS “comenzé a
sentir que sus ojos y brazos crecian y que podian llegar mas alla...”. La inclusién del equipo
TBCero hizo posible la atencion diferenciada a personas con dificultades para asistir al
establecimiento de salud, como ancianos, discapacitados, personas con problemas con el
alcohol y drogodependencia, entre otros.



Aun en la consolidacion del equipo el tipo de planificacion ensayo - error permanecio
vigente, las formas y organizacioén del trabajo continuaron en constante cambio, se planted
como un aprendizaje permanente.

“constantemente modificamos la forma de trabajar porque vemos errores
esa es la facilidad del plan TBCero que no es algo estricto y cuadriculado
sino es algo que va modificandose con el tiempo”

Entrevista a Médicos de Familia y Promotoras plan TBCero

4.9.1 La Casa de Alivio

En enero de 2010, en las reuniones en la DISA V Lima Ciudad sobre el plan TBCero,
ya se menciono la idea de contar con una Casa de Alivio (CA). Es asi, que el 24 de
marzo de 2010 se inauguré la Casa de Alivio de San Cosme gracias al esfuerzo de
la Municipalidad de La Victoria para apoyar el tratamiento, el acompafiamiento y el
soporte integral de las personas con TB sensible que hubieran superado la etapa de
contagio. Estos pacientes fueron trasladados del CS San Cosme a la CA luego de la
evaluacion del caso a cargo de un comité de la Estrategia de TB del CS San Cosme.

Los pacientes que cumplian con los criterios para ser referidos a la CA asistian dos
veces por semana a recibir su tratamiento supervisado por el personal de la Casa. El
ingreso era a partir del tercer mes de tratamiento, cuando los pacientes con baciloscopia
negativa, pasaban a la fase dos del tratamiento. Estos pacientes quedaron bajo
responsabilidad de la CA por los siguientes cuatro meses, periodo en el que concluyeron
su tratamiento. El equipo de la CA estuvo conformado por una psicologa, responsable
del equipo, una enfermera y dos técnicas de enfermeria. Alli los pacientes recibieron
sus medicamentos, desayuno y segun el caso, complementos vitaminicos.

Adicionalmente, se realizd una evaluacion psicolégica y social inicial, buscando
identificar problemas colaterales que podrian limitar la adherencia al tratamiento. A
partir de lo cual, el equipo inici6 su estrategia de atencion integral, enfocandose en las
necesidades basicas, usando los recursos existentes y coordinando con los programas
sociales de la Municipalidad de La Victoria y de otras organizaciones.

‘la Casa de Alivio se inaugurd oficialmente el 24 de marzo del 2010 desde
entonces tenemos un aliado mas, ahora somos un todo, gobierno local y
sector salud representado a través del Centro de Salud”

Entrevista al Dr. Rumaldo, Jefe de CS San Cosme

El objetivo de la CA consistié en brindar un espacio de calidez y apoyo psicolégico y socio-
economico a los pacientes y a sus familias para garantizar la adherencia al tratamiento y
coadyuvar a mejorar su calidad de vida. Se desconcentro la atencion del CS San Cosme
y se controlo el contagio y la posibilidad de transmision de bacilos resistentes a drogas de
pacientes con baciloscopia positiva a otros contactos que asistian al CS.

Si bien la orientacién era clara respecto de la calidez necesaria para atender a los
pacientes, las acciones especificas se fueron delineando con el tiempo. Sobre todo
aquellas relacionadas con las dimensiones sociales y econdémicas que se presentaban
en el dia a dia. Surgi6 asi la necesidad de facilitar el registro de los usuarios en el



padrén del Aseguramiento Universal en Salud (AUS) y otros como la necesidad de
apoyar los registros de identidad a muchos pacientes y familiares de ellos ya que
muchos no tenian partida de nacimiento o documento nacional de identidad, requisitos
fundamentales para ingresar a los programas sociales.

El equipo de la CA, logré rapidamente organizarse y compatibilizar competencias y
afinidades. Su implementacion fue financiada por la Municipalidad de La Victoria en
cuanto a su infraestructura y equipamiento. La conduccion técnica estuvo a cargo de la
jefatura del CS.

La descentralizacion de la Terapia directamente observada sin duda fue una de las
dificultades mayores para el establecimiento de la CA. La resistencia de la Estrategia
Sanitaria Nacional, que ya habia mostrado su escepticismo frente a las caracteristicas
del plan, fue importante. No obstante, se logré su autorizacion y pudo implementarse. Las
criticas se producian sobre la verticalidad en la gestion del plan toda vez que las pautas
emanaban directamente de la DISA V Lima Ciudad, sin pasar por las instancias de la
Red y de la Micro Red de Salud correspondiente. Asimismo, habia una concentracién
de las acciones hacia el mejoramiento de lo sanitario, sin abordar las variables sociales
como se planteaba originalmente.

La CAfue recibida por la poblacion con mucha expectativa, sobre todo por los afectados
de TB, mientras la Estrategia de TB en el CS continuaba recibiendo nuevas tensiones
debido a esta integracion por parte de la Estrategia Sanitaria Nacional. Si bien pasoé
un tiempo para que la ubicaran en el imaginario laboral como una extension del CS,
se notd en un inicio resistencia y desconfianza para transferir a los pacientes. Tiempo
después se organizo el Comité de Evaluacion de la CA que decidia el momento en que
los pacientes del CS debian ser referidos a la CA el cual funciona hasta la actualidad de
manera frecuente y eficiente.

El equipo en la CA se gané la confianza del equipo de la Estrategia TB del CS San
Cosme en base a trabajo y resultados. La vision fue clara y compartida por el equipo,
pero las acciones concretas se fueron disefiando con el tiempo, pensando en el afectado
y sobre todo en cdmo mejorar su calidad de vida.

La perspectiva de atencion integral atendiendo a los aspectos espirituales, psicolégicos,
sociales, culturales fueron parte del discurso en torno a la atencién en la CA. Esto fue
operado de manera flexible y creativa por el equipo. Cada caso fue tratado de manera
diferente desafiando los procedimientos del caso anterior.

Cuando se hablo de tener un centro referencial para los afectados por TB que después
se denomind la CA, se planted que asi como los médicos de familia debian tener el
diagndstico sanitario de las familias que visitaban en San Cosme, también en la CA
debia realizarse el diagnoéstico sanitario y social y coordinar con el médico de familia
para que ellos hicieran la visita respectiva en caso de la deteccién de un problema de
salud. Se integro rapidamente la necesidad de no sélo ver al individuo, sino a la familia,
siendo consecuentes con el enfoque integrador del plan.

Frente a las necesidades sociales y econdmicas de los pacientes, se buscaron aliados,
y se les incorporaron a beneficios sociales y programas segun las necesidades y oferta
de los mismos, siendo los programas sociales del Municipio de La Victoria los principales
puntos de solicitud de apoyo.



4.9.2 Rol y Perspectiva de trabajo desde la Municipalidad

Desde la perspectiva de la Municipalidad, segun la Gerente de Desarrollo Social
de la Municipalidad de La Victoria, la intervencién en San Cosme se basoé en: 1)
encalamiento, ornato y limpieza; 2) asignacién de médicos de familia y fortalecimiento
del plan TBCero; 3) seguimiento de promotores. El encalamiento, el ornato y la limpieza
no estan relacionados directamente con TB, pero favorece la calidad de vida de los
pobladores, mejorando su salud mental, elevando su autoestima y el auto-cuidado. En
cuanto a los promotores de salud, el apoyo ha sido dirigido al fortalecimiento tematico y
al compromiso que logren formar en las personas afectadas atendidas en la CA.

Enla zonaindustrial y comercial de Gamarra (ambito del CS San Cosme) la Municipalidad
viene proporcionando el carnet de sanidad a los trabajadores, integrando el examen con
placas radiograficas de torax, habiéndose dado cobertura al 50% de los trabajadores;
asimismo, iniciaron una campana de restaurantes saludables. Entre las principales
limitaciones encontradas fue la negacion de los trabajadores a un diagnéstico de TB
temiendo ser objeto de discriminacion al identificarse que estaban enfermos, y ser
conocidos los resultados del diagnéstico por las empresas.

4.10 Cuarto Momento: la expansion

La abogacia para la legitimidad y expansion del plan a otras comunidades han sido
parte de las actividades de la DISA 'V Lima Ciudad desde el inicio del plan. Es notorio en
los cuadernos de trabajo, las innumerables reuniones con actores de toda procedencia,
duefios de fabricas, autoridades del gobierno central y regional, representantes de
la cooperacién internacional, organizaciones de la sociedad civil y organizaciones
internacionales. La relacion con los colegios profesionales ha sido permanente, aun en
el contexto pre electoral del 2010 cuando el plan logré insertarse en la agenda central
del CMP como una estrategia para responder a la TB en Lima Metropolitana.

4.11 Gobierno Nacional y Regional

Se hizo un andlisis de la situaciéon y de la Respuesta del Estado a la TB y de las
instituciones de salud, evaluando poco compromiso politico en las autoridades mas
altas del Gobierno y una pobre rectoria y organizacién de la Estrategia Sanitaria. Dando
alarma sobre la situacion frente a la expansioén de las formas mas graves de TB, la TB-
MDR y la TB-XDR.

‘hay una respuesta lenta desde el Estado, uno va al seguro social sigue
frabajando en Lima por su lado, el ministerio que es el ente rector no
convoca, el programa incluso hace buenas cosas pero el rol rector en TB
no lo ha asumido como yo hubiera pensado, asi como el ministro se moj6
la camiseta para el aseguramiento universal, yo hubiera hecho TB, TB, TB
fodos los dias. TB para mi es una de las grandes prioridades no solo de
salud, sino del pais...”

Entrevista al Dr. Ciro Maguifia, Decano del Colegio Médico del Per(

El CMP conformd un Sub Comité de TB en el Comité de Salud Publica del Consejo
Regional de Lima. Emitieron la resolucion N° 0183-CRIII-CMP-2011 y se nombroé
nuevos miembros del comité asesor del Consejo Regional, entre los integrantes del plan



TBCero de San Cosme. Se articularon estrategias y el comité orientd su recomendacion
a la expansion del plan TBCero a otras zonas de Lima. En los primeros meses del 2011,
el CMP publica el texto lineamientos generales de un programa para la prevencion
y el control de la TB en Lima Metropolitana basados en el modelo que se venia
implementando con el plan TBCero en San Cosme; donde se diagnostica la situacion
de la TB en Lima y se plantea el esquema del plan como propuesta estratégica de
respuesta al problema.

‘el plan TBCero ha ido mas alla del tema médico, para nosotros esto va
a crear ciudadania, es una plataforma que sirve para muchas cosas, ya
también estamos pensando en el Plan Cancer Cero con INEN basado en la
plataforma con un modelo parecido”

Entrevista al Dr. Luis Alberto Fuentes Tafur, Subdirector de la DISAV Lima Ciudad









5.EFECTOS DEL PLANTBCero

Interpelar al plan TBCero sobre sus efectos nos llevé a puntualizar las caracteristicas del plan,
que nacio del concurso de la iniciativa de autoridades y profesionales de la DISAV Lima Ciudad,
comprometidos con la respuesta a la TB. La decisién de cambio fue clara y compartida. Sin
embargo, las estrategias programaticas y operativas implementadas inicialmente se redisefiaron
a medida que se avanzaba y se asumian nuevos retos.

La innovacién mas importante, de acuerdo a los académicos entrevistados, fue la del desarrollo
de abogacia ante las autoridades municipales del distrito de La Victoria. El Arquitecto Alberto
Sanchez Aizcorbe se integro al equipo de impulsores amalgamando la alianza publica-publica
DISA-Municipalidad. Esa alianza fundacional resulté en el principal impacto del plan en la medida
gue generdé compromiso politico y financiero de las acciones programaticas del plan.

“es la participacion no solamente del sector salud sino de la comunidad y
de la municipalidad, a mi me parece eso super valioso porque ellos han
involucrado a grupos religiosos, a alcaldia, y a la comunidad que vive
alrededor del cerro”

Entrevista a Eduardo Gotuzzo. Académico Investigador del Instituto de Medicina Tropical
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia

Es importante sefialar que las coordinaciones con el gobierno municipal, no sdélo involucré un
llamamiento similar a otros, supuso un cambio en la concepcién misma de la salud, concibiéndola
mas alla de enfoques biomédicos. En este contexto, la salud es producida por una amalgama
de condiciones bioldgicas y sociales, poniendo mucho énfasis en los determinantes sociales de
la enfermedad, por lo que fue limitado responder a la enfermedad solo desde la perspectiva de
la salud, y fue imperioso pensar en respuestas mas multidimensionales, que comprometan a los
sectores de desarrollo social en su conjunto.

El plan TBCero es considerado como un plan exitoso segun los indicadores sanitarios de la
Estrategia Sanitaria de TB. Se logré disminuir significativamente la tasa de incidencia, es decir
casos nuevos de TB. Asi mismo, se logré disminuir significativamente la tasa de abandonos. En
el 2008 el CS San Cosme reportd una tasa de abandono del 21%, hecho justificado por algunos
entrevistados ya que los “pacientes tenian un contexto dificil”, refiriéndose a las condiciones de
alcoholismo, delincuencia, e indigencia, en las que vivian muchos de ellos.

Para finales del 2010, después de quince meses de implementacion del plan TBCero, se reportd
una tasa de abandono de 3.8% habiéndose constatado un incremento ostensible de la adherencia
al tratamiento. Lo cual se logro a través de las constantes y regulares visitas domiciliarias realizadas

por el equipo conjunto de médicos de familia y promotoras de salud.



Como se menciond anteriormente, un componente adicional que contribuy6 a la adherencia de los
pacientes fue el hecho de que muchos de ellos fueran referidos a la casa de alivio cuando presentaban
problemas con su tratamiento, y a programas sociales cuando se encontraron situaciones de riesgo.
Para un mayor detalle del cambio del indicador trazador a través del tiempo ver Grafico N° 1.

Grafico N° |

PROPORCION DE ABANDONO AL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
TUBERCULOSIS CON ESQUEMA UNO*, CENTRO DE SALUD SAN COSME. 2007 - 2010
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* Incluye dos meses con tomas diarias de Rifampicina, Isoniacida, Pyrazinamida y Ethambutol, mas
cuatro meses, con tomas dos veces por semana de Rifampicina es Isionazida.

De igual manera para la captacion de sintomaticos respiratorios (se define como ‘sintomatico
respiratorio’ a toda persona que refiere tos y expectoraciéon por mas de 15 dias. Asimismo, se define
como ‘caso de tuberculosis’ a toda persona que refiere estar o haber estado en tratamiento para
tuberculosis bajo la supervision de un servicio de salud). El indicador trazador nacional requerido
es de por lo menos 5% anualmente. En el afio 2008 el CS San Cosme alcanzé el 5% y en el afio
2011 ascendio a 9.2% (Ver Grafico N° 2)

Grafico N° 2
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Segun el representante de ASET La Victoria, el buen resultado en tan poco tiempo, (sobre todo
en reducir los abandonos), se debe al acompanamiento y seguimiento a las personas afectadas.
Habiéndose retomado la humanizacion de la atencion en el servicio de salud, la CAy a través de
la creacion de las visitas domiciliarias que realizo el equipo TBCero.

Un indicador que ha aumentado significativamente esta referido a la evaluacion de contactos.
Cuando se empez6 a implementar el plan se reportaba un 30% de casos con estudio a sus
contactos. En el afio 2011 se aumento esta cifra a un 75% de estudio de contactos. Sin embargo;
para la responsable de la Estrategia del CS, es un indicador dificil de superar porque demanda un
gran esfuerzo. (Ver Grafico N° 3)

“Lo mejor ha sido que los contactos han aumentado, el indicador de contactos indica
a cuantos he evaluado, nosotros manejabamos antes porcentajes de 30%, 40%,
ahora estoy en 60%, 70% en un mes he llegado a casi 80% ... es un gran logro”

Entrevista a Médicos de Familia y Promotoras Plan TBCero

Grafico N° 3

PORCENTAJE DE CONTACTOS EXAMINADOS - CENTRO DE SALUD
SAN COSME. 2007 - 2011
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Fuente: Estrategia Sanitaria de Tuberculosis CS San Cosme. 2011

El aumento del control de contactos, de la quimioprofilaxis y de la adherencia, influyé en la
disminucion de transmision de la enfermedad. Esto sera observable en un estudio de cohorte y en
un periodo mayor. Sin embargo, ya existe la percepcion de un cambio en este sentido en algunos
miembros del equipo. (Ver Grafico N° 4)

“cuando yo entré habian familias enteras, mas de una persona tomando
medicinas y luego desde que llego el equipo hasta ahora, es muy raro ver
una familia entera enferma. Yo creo que la intervencion del equipo ha hecho
de que la familia sea parte del tratamiento y sea parte de la prevencion que
es lo que nosotros queremos”



Grafico N° 4

PORCENTAJE DE CONTACTOS RECIBIENDO QUIMIOPROFILAXIS.
CENTRO DE SALUD SAN COSME. 2007 - 2011
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En torno al porcentaje de curacion del esquema uno, es apreciable su incremento posterior a la
implementacion del plan, llegando a superar el 90% al 2010. (Ver Grafico N° 5)
Grafico N° 5

PORCENTAJES DE CURA SEGUN COHORTE ESQUEMA UNO.
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En relacion a la estrategia de la Casa de Alivio se exhiben también logros importantes. Al momento
de la sistematizacion se habian atendido 143 afectados, y CERO abandonos.

“Todos nuestros pacientes han tenido cero desercion. Nos han permitido
entrar a sus casas y hacer seguimiento domiciliario”

Entrevista a Lic. Edith Matias, Gerente de Desarrollo Social de la Municipalidad de La Victoria



La CAno habia registrado en una base de datos la informacién de las atenciones de salud, sociales
y econdmicas fuera de los indicadores operacionales de TB. Junto al equipo de la CA, se realizd
un proceso retroactivo de registro de todas sus actividades en base a anotaciones en cuadernos
de registro y otras fuentes. Cuando se detecto inconsistencia en la informacién se consideré como
dato perdido. La informacién procesada se presenta en la siguiente tabla.

Tabla N° 2

ACTIVIDADES DE ATENCION INTEGRALY APOYO SOCIALY ECONOMICO A
PACIENTESY FAMILIARES

Datos

Tipo de acciones desarrolladas aedicles Total
Visitas domiciliarias de seguimiento 142 99 I I 0 143
Casos derivados al CEM LaVictoria y DEMUNA 13 9 130 91 0 143
Referencia para servicios de salud reproductiva 15 10 128 90 0 143
Referencia a psiquiatria y manejo de adicciones 9 6 134 94 0 143
iit:i;;i:ozg;?;;ﬁ)ggos (nutricion, adulto 23 16 116 8l 4 143
Apoyo para tramitar DNI a paciente o familiar 27 19 103 72 13 143
Apoyo para inscripcion en el AUS 55 38 49 34 39 143
Iarlmif:‘;r::;:;odne{;;ﬁlin%ggo de recojo canasta de 8l 57 [ 8 5 143
e A
Apoyo con informacién nutricional 143 100 0 0 0 143
Apoyo capacitacion laboral 40 28 103 72 0 143
Apoyo en reinsercion laboral 7 5 136 95 0 143
Acceso a recursos muebles, ropa, juguetes 62 43 8l 57 0 143

A la fecha de la visita a la CA, diciembre de 2011 se habian realizado visitas domiciliarias de
seguimiento al 99% de los 143 casos atendidos en la CA. Trece casos con problemas de violencia
o maltrato familiar se habian derivado a instituciones como la Defensoria Municipal del Nifio y el
Adolescente (DEMUNA). Asimismo, como parte de estas atenciones se encontré una alta frecuencia
de abuso de drogas y otras patologias mentales que se derivaron en un 6% a psiquiatria, 10% al
consultorio de salud reproductiva y 16% a otros servicios de salud. Ademas se apoy6 a un 19%
de los casos seguidos en el tramite de documentos de identidad y a un 38% en su inscripcion en
el AUS.

Asimismo, 87 pacientes habian recibido orientacion y seguimiento para acceder a la canasta de
viveres que distribuye el Programa Nacional de Asistencia Alimentaria (PRONAA). Cinco pacientes
fueron apoyados para internarse o internar a su familiar en un albergue u hogar. Se ha capacitado a
40 pacientes para reinsertarse en mejores condiciones al medio laboral y siete pacientes recibieron
apoyo con acceso a empleo. Dos de cada cinco pacientes han recibido algun tipo de ayuda con
bienes tales como muebles, ropa o juguetes.



Estas cifras muestran cémo los equipos se han ido involucrando en atenciones mas integrales, de
acuerdo a las necesidades de cada paciente y sus familias. Una experiencia mas reciente para
recuperar informacion y efectivizar la respuesta fue el uso y analisis de los “familiogramas” (censos
y reconocimiento de familias que viven en el Cerro San Cosme, para su intervencion integral),
estrategia que viene siendo implementada con el apoyo de los equipos de la DISAV Lima Ciudad.

En estos dos anos del plan TBCero se han obtenido resultados impactantes en los indicadores
trazadores de la estrategia de TB. Se instaldé un equipo de trabajo complementario y sinérgico al
servicio de salud, con atencioén domiciliaria y comunitaria, que ha posibilitado una mayor deteccion
de sintomaticos respiratorios, inicio mas rapido de tratamiento con comprobacién domiciliaria
en menos de 24 horas. Asimismo, ha permitido un estrecho control de contactos en el domicilio
prestando una adecuada atencion de co-morbilidades y de otros problemas de salud latentes.

Complementariamente se investigd y recogio datos sobre la disminucién del abandono de los casos
recibidos en la CA, lo cual fue un resultado de la atencion integral que los pacientes recibieron en
la misma. Se tomo en cuenta una vision de tratamiento desde la perspectiva de la unidad familiar
como un todo a ser evaluado, enfocandose también en aspectos relacionados con la situacion
socio-economica y emocional de los afectados y sus familiares. Finalmente, se pudo insertar a
algunos pacientes en programas sociales para reducir la exclusién en que vivian.

Estos son solo algunos de los resultados preliminares de la implementacién del plan TBCero a
través de la aplicacion de sus innovaciones programaticas. Estos hallazgos hacen suponer que
en la continuacion y seguimiento del plan se podra observar, a mediano plazo, un impacto positivo
tanto en la prevencion como en el tratamiento y recuperacion de los afectados de TB en el distrito
de San Cosme; y a largo plazo el control progresivo de la enfermedad.









6.1

6.ANALISIS DE PROCESOSY LECCIONES

La Necesidad de Innovar

La concepcién tedrica inicial del plan no se cumplié completamente. En cambio, se
produjeron innovaciones en la atencion diferenciada con un equipo de salud mas sdlido
y progresivamente mas unido, y de la participacion de la Municipalidad de La Victoria
apoyando la CA que complementa la segunda fase de tratamiento de PAT. Una primera
constatacion de la innovacion es que el ciclo de vida del plan TBCero que se ha descrito
muestra una naturaleza de plan en construccion continua, en una permanente dialéctica
entre el pensar y el hacer. Muchas de las ideas primarias, como organizar una mesa
de concertacion de base amplia con involucramiento de diversos actores, no se pudo
consolidar por intereses de diversa indole. Sin embargo, al final derivd en el asocio entre:
la DISA, la Municipalidad de La Victoria, y el CS San Cosme como eje del éxito de las
intervenciones en los primeros afios del plan.

El plan TBCero nacié de la necesidad de mejorar la capacidad de respuesta. No fue
el resultado de una mera inquietud intelectual, ha sido un movimiento de autoridades
y profesionales de la salud que surgié desde los propios operadores del sector en los
niveles locales que sintieron la necesidad que debian cambiar el camino para poder re-
direccionarlo. La conviccion se fue nutriendo de experiencias y saberes personales y fue
configurando una visién de cambio, tal vez de alli que el nombre del plan enuncio la meta
o el suefo, y no una forma o estrategia de cambio en particular.

Sobre las estrategias y tacticas desarrolladas confluyeron dos criterios iniciales: un
saber casi generalizado por todos los actores que atribuian la necesidad imperiosa de
dotar de nuevos recursos humanos que complementaran al equipo minimo que venia
haciendo sus mejores esfuerzos desde el CS San Cosme. El segundo criterio fue el uso
de la metodologia de trabajo formal que se habia instituido era improcedente o demasiado
lento y no representaba una salida concreta, por lo que era necesario innovar. Ante esta
necesidad surgio la inquietud de involucrar a la municipalidad para dotar de recursos
humanos adicionales, que pudiera implementar las innovaciones propuestas.

Podemos citar tres innovaciones claramente identificadas por actores internos y externos:

1. Asocio DISAV Lima Ciudad y la Municipalidad de La Victoria: Nuevos enfoques
y nuevas relaciones interinstitucionales: El plan TBCero constituyé un nuevo rol
del gobierno local con responsabilidades politicas y financieras tangibles. Lo cual



plantea también una nueva relacién de asocio en mayor paridad de dos instancias
estatales. La responsabilidad técnica del plan recae en la DISA V Lima Ciudad y la
responsabilidad politica en la Municipalidad. Sobre los recursos de implementacion,
el equipo TBCero recibio financiamiento y recursos de la DISA, mientras que la CA
fue financiada en su totalidad por recursos del gobierno local.

2. Incorporacion del Equipo TBCero al CS San Cosme: Nuevos roles de médicos
de familia y promotoras de salud: El equipo complementario de trabajo extramural,
involucré a médicos de familia y promotoras de salud que visitaban la comunidad, que
recorrian el cerro casa por casa, que realizaban acciones preventivas, que hacian
seguimiento de casos y atencion domiciliaria a casos con extrema vulnerabilidad, asi
como personas que no podian acercarse al servicio de salud por alguna discapacidad.

a. Los médicos de familia fueron médicos caminantes que tenian el encargo de
examinar a los pacientes con TB y otras patologias, debiendo examinar no solo al
enfermo sino a toda la familia, que se conectaban con la comunidad en una zona
de dificil relacionamiento social, donde imperaba el riesgo y la desconfianza.

b. Acello se agregd la promotora de salud, que era una acompafiante que posibilitaba el
acercamiento con los pacientes (en este caso a tiempo completo), con experiencia
y conocimiento comunitario y de promocion de la salud. Esta complementariedad,
luego de un proceso de insercion progresivo en el servicio, logré incorporarse a
la organizacion del establecimiento de salud, donde se planificaban las metas y
estrategias y se presento el reporte continuo de sus acciones.

C. Es importante mencionar que esta nueva configuracion de capacidades
necesarias para el médico de familia, entré en conflicto con la actual matriz
de competencias del médico general, donde las dimensiones de promocion y
prevencion de la salud aun no son competencias que se incluyen dentro del
enfoque recuperativo biomédico imperante. Por tanto, competencias de analisis
social, estrategias de comunicacion, educacion comunitaria, resolucion de
conflictos, participacion comunitaria, debieran ser parte de la formacién de
los médicos o por lo menos se le debiera dar mas importancia. EI médico de
familia reta la formacion médica imperante al posicionarse con un rol nuevo de
medicina preventiva en el pais.

d. La promotora de salud, también introdujo cambios sustantivos, en un entorno
que aun plantea la promocién comunitaria como acciones no remuneradas.
Estas promotoras fueron contratadas con un salario establecido y un horario
laboral de tiempo completo. La experiencia de trabajo en las calles las ha
capacitado para el quehacer en la comunidad; por otro lado la experiencia de
trabajo en el servicio de salud las capacité para relacionarse con el personal de
salud. Complementariamente, su pertenencia comunitaria, al ser un par cultural
de los potenciales beneficiarios, aseguré su conocimiento local de las reglas de
juego en las calles.

3. Aperturay Funcionamiento de la Casa de Alivio. EI Nuevo Rol de la Municipalidad
en la Salud de las Poblaciones: La inclusidon de un centro para la atencién de
pacientes TB sensibles negativos en el segundo periodo de la terapia de tratamiento
contra la TB, fue la primera experiencia de Tratamiento Directamente Observado
a nivel comunitario. La CA que se instala con la busqueda de prestar una atencion
integral de alta calidad, reconociendo en cada enfermo una familia potencialmente
enferma, y en cada caso de enfermedad, un potencial problema social. De alli la
importancia de la atencion psico-emocional y la atencion socio-econdmica prestada
a cada familia. Un componente medular fue el seguimiento estrecho de los casos lo
cual permitié que en la atencién de 143 casos no se registrara ningun abandono.









7. CONCLUSIONES

Luego de haber reconstruido la historia de estos primeros dos afios del plan TBCero y de
puntualizar en sus innovaciones, es importante sefalar cuales han sido los principales elementos
cohesionadores y posibilitadores de las acciones:

a. Elplan TBCero desde un punto de vista sanitario y politico fue eficiente en mejorar la
calidad de la atencidn de las personas con sospecha diagnosticada de tuberculosis
en el CS San Cosme como resultado de una interacciéon entre el sector salud, el
gobierno local y la sociedad civil. Este éxito se vi6 reflejado en un impacto favorable
sobre indicadores operacionales de la Estrategia Sanitaria, y la percepcion favorable
de los propios implementadores y de los propios pacientes.

b. Un elemento primordial para desarrollar e implementar el plan fue el compromiso
politico-estratégico de las autoridades de la DISA V Lima Ciudad, como propulsores
iniciales del proceso y el compromiso asumido por el equipo TBCero y el equipo de
la Estrategia de TB del CS San Cosme.

c. Otro elemento, no menos importante, fue la alineacion de los intereses politico
estratégicos de la DISA V Lima Ciudad y la Municipalidad de La Victoria. El haber
encontrado en la lucha contra la TB en la localidad de San Cosme una estrategia
politica de insercion del Estado en una zona de alta conflictividad social, con
organizaciones delictivas poderosas y con poblaciones en alta exclusion; fue
determinante en el compromiso asumido por la Municipalidad. Para la DISA este
asocio signific6 mayores posibilidades de innovacion, con mayor poder de accion,
mayor manejo de recursos reduciendo los procedimientos burocraticos del sector
salud.

d. Esta aun pendiente el fortalecimiento de la participacion comunitaria, impulsando
a la organizacién de las personas afectadas como parte de la inclusion politica y la
participacion multisectorial del Estado y la sociedad civil que el propio enfoque del
plan propuso inicialmente.

Las condiciones laborales vigentes en el subsector MINSA, fueron el mayor impedimento para la
insercion del nuevo equipo TBCero. Por un lado el enfrentamiento a una escala salarial inequitativa
con los equipos que ya venian trabajando en el CS, cre¢ dificultades de aceptacién de los nuevos
recursos, y por el otro, las limitaciones para el reconocimiento de todos los derechos laborales de
los trabajadores recientemente contratados demoraron la integracién de ambos equipos.



a. La Relacién DISA — CS fue fortalecida, el esquema de gestion del plan TBCero fue
generado por una iniciativa de la DISA V Lima Ciudad con un compromiso politico,
estratégico y financiero importantisimo e implementado directamente por el CS San
Cosme.

b. Acciones tan valiosas como proporcionar ayuda socio-econdmica a las personas que
asistieron a la CA fue parte de los resultados favorables del plan.

c. El plan TBCero fue en gran medida el resultado de una innovacion en recursos
humanos, pues no solo incluyé un nimero mayor de personal, sino fundamentalmente,
una innovacién con nuevos roles asignados a meédicos y promotoras. El nuevo rol
de médico de familia y de la promotora TBCero, esta centrado en un médico fuera
del entorno del servicio de salud y dedicado a acciones de promocion en familias y
comunidad y una promotora incluida en un equipo itinerante de alta dedicacion.

d. La resistencia a apoyar la implementacion del plan TBCero por parte de los
funcionarios que en su momento dirigian la ESNPCTB desde los inicios del plan, fue
quizas la mayor barrera para la implementacion de las acciones. Esta resistencia,
produjo un sobre esfuerzo de los equipos, asi como la potenciacion de vinculos
interinstitucionales tanto politicos como académicos con otras instituciones.

e. La legitimidad obtenida desde la academia y los Colegios Profesionales fue
importante. Al no contar con el respaldo de la Estrategia Sanitaria Nacional, hizo que
la legitimidad fuera profesional y cientifica construida en base a la presentacion y
abogacia del plan en las instancias de diversos gremios profesionales.









8. RETOS PENDIENTES

Debido a que una de las acciones estratégicas del plan fue desconcentrar la
atencioén de los pacientes con TB e incorporar un centro referencial de administracion
del tratamiento antituberculoso por fuera del establecimiento de salud, lo que se
denominé un DOTS comunitario, es decir, un tratamiento administrado y directamente
observado por un agente comunitario calificado y autorizado, hace absolutamente
necesario lograr la aprobacion y el apoyo de la ESN para sostener las innovaciones,
profundizar los cambios y extrapolar los aprendizajes a otras zonas comprometidas
de Lima con caracteristicas similares.

Se hace necesario incentivar la institucionalizacion de las vinculaciones entre los
programas sociales del Estado, que no sean producto de una disposicién personal
de algun funcionario comprometido, sino una practica recurrente y sinérgica entre los
programas, para que se potencien sus beneficios.

En una estrategia de atencién diferenciada entre TB sensible y TB-MDR como
se ha constituido la estrategia sanitaria en San Cosme, un gran ausente fue la
innovacion relacionada a mejorar la capacidad diagndstica del servicio incorporando
la universalidad de las pruebas de sensibilidad. Esto queda como un reto pendiente
para el plan, en la medida que pueda asegurar mayor eficacia terapéutica a partir de
un diagndstico oportuno de la TB en todas sus formas.

Una innovacion necesita caminos nuevos, una institucionalizacién necesita
caminos ya conocidos. Es importante en este segundo momento reflexionar sobre
el rol de instancias locales como la Red y la MR de salud en la vida futura del plan.

Muchas de las actividades que han realizado los equipos del plan TBCero (médicos de
familia, promotoras y equipo de la CA) no han sido registradas sistematicamente, por
lo que son limitadas las fuentes de informacion tangibles, haciendo dificil evidenciar
los avances en las innovaciones.

La DISAV Lima Ciudad ha logrado con la nueva gestion incorporar a todo el equipo
TBCero a contratos de administracion de servicios. Es un reto importante lograr la
estabilidad laboral del equipo y condiciones plenas de trabajo. Para la siguiente etapa
del plan se hace necesario reforzar los vinculos participativos, para poder impulsar la
organizacion de los afectados que vienen siendo atendidos en las nuevas condiciones
del plan como parte de la inclusion politica y espacio de ejercicio de ciudadania que
el propio enfoque del plan propone.



g. El reto de trabajar en los determinantes sociales de la enfermedad es un proceso
pendiente. En estos primeros afios del plan se ha desarrollado una estrategia sanitaria
y comunitaria complementaria al servicio de salud, que ha mejorado ostensiblemente
la atencion y el trato al paciente. Se identifica mas tempranamente los casos gracias
a la busqueda comunitaria y se han realizado esfuerzos para superar la exclusion
y la postergacién de las familias afectadas. Sin embargo, el trabajo sobre las
determinantes sociales que suponen los propios procesos de urbanizacién y mejora
de la calidad de vida de los potenciales afectados, aun es una tarea pendiente.

h. Elmarcoldgico elaborado para el plan ha tenido relativa vigencia, siendo su disefio una
necesidad percibida desde afuera, lo que de alguna manera plasma cierta renuencia
a la formalizacion de indicadores y metas, a transformar la accion en informacion. Es
quiza la mayor debilidad del plan justamente para dar a conocer sus éxitos.

i. Uno de los retos pendientes para el equipo del plan, en este nuevo contexto de
nueva coordinacion y equipo de gestion, es presentar el plan y abogar por el apoyo
institucional necesario para sostener las innovaciones, profundizar los cambios y
extrapolar los aprendizajes a otras zonas también afectadas por la epidemia.

j- Un reto pendiente también es el mejoramiento de la proteccién de los recursos
humanos que implementan el plan, en relacion a: limitaciones en la provisiéon de
respiradores, poca promocion del uso de los mismos y de mascarillas en la atencién
de pacientes; con el objetivo de lograr mas empatia con los mismos, instalaciones
que esté mas iluminadas y ventiladas en la CA. Asimismo, lograr que el personal de
salud cuente con todas las condiciones de aseguramiento de su salud









9. LECCIONES APRENDIDAS

La implementacion del plan TBCero, nos plantea aprendizajes significativos en torno a
la salud y sus determinantes, como las implicancias de cambiar las nociones clasicas
de la salud, la enfermedad y las responsabilidades adjudicadas a las diferentes
instancias del sector publico.

El plan TBCero muestra cémo un cambio de concepcién de los procesos salud-
enfermedad originacambios en elescenario, aparicion de nuevos actores (basicamente
el involucramiento directo del gobierno local) y nuevas responsabilidades para los
actores que se dedican de oficio al control y prevencion de esta enfermedad.

Es indispensable para el sostenimiento del plan, que se logre el fortalecimiento de las
condiciones laborales, de todos los miembros del equipo operativo del mismo para
lograr una mayor vinculacién del personal.












10. RECOMENDACIONES

La estructura de abordaje con modelos nuevos de intervencion como el plan TBCero,
siempre debe de darse en condiciones programaticas: deteccion, diagnéstico y
tratamiento que incluya la participacién multisectorial buscando la sostenibilidad de
la intervencion.

Reconocer los determinantes sociales de la TB y su impacto, para transformar las
condiciones de urbanidad e inclusién social de las poblaciones.

Continuar negociando con la Municipalidad de la Victoria para que se aborden dichos
determinantes que en esta primera etapa de la intervencidon no ha sido posible
modificar, tales como: a) condiciones de vivienda, b) ofertas laborales a los pacientes
afectados y sus familias, c¢) nutricion, d) servicios basicos como agua, drenajes,
disposicion de desechos, etc.

Institucionalizar las innovaciones logradas a través de resoluciones u ordenanzas
y la asignacion de un presupuesto, de manera que no dependan en el futuro de la
voluntad politica de alguna autoridad especifica.

Se requiere la instalacion de instrumentos practicos y procesos sistematicos de
registro desde los operadores del plan. Estos instrumentos deben ser disefiados y
reflexionados con los propios equipos que implementan el plan y deben ser utilizados
en una reflexiéon diaria de rutina para identificar el grado de avance.

Es importante nivelar las remuneraciones salariales y mejorar las condiciones
laborales, sociales y culturales de los recursos humanos que participan en el plan,
para sostener y cohesionar a los equipos fortaleciendo su capacidad de inventiva en
la solucion de los problemas cotidianos. Para ello se hace indispensable reforzar el
acceso a recursos y programas que viabilicen sus acciones y las potencien.

Fortalecer el caracter alternativo del médico de familia y la nueva promotora de salud,
en cuanto a sus capacidades de promocion y prevencion de salud fortaleciendo su
activismo social.

Buscar el nexo y compromiso de instituciones educativas que puedan asumir el
reto de brindar una formaciéon mas integral de médicos de familia, fortaleciendo
sus capacidades de sistematizar experiencias, implementar metodologias de
investigacion-acciéon, implementar estrategias de mejoramiento continuo de la
calidad, gestion de programas sociales, planificacion estratégica, educacion para el
desarrollo, estrategias para el cambio de comportamientos y desarrollo de estrategias
comunicacionales.
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|1 1.ELEMENTOS CLAVE PARA GARANTIZAR
EL EXITO DE ESTAS INTERVENCIONES EN
AREAS CON SIMILARES CARACTERISTICAS

a. Lograr el compromiso de la autoridad sanitaria local en proporcionar una respuesta
integral para la prevencién y control de la TB que involucre la planificacion, la gestién
y el financiamiento de actividades innovadoras.

b. Desarrollar capacidades de abogacia y negociacion con otros actores del Estado que
involucre reuniones continuas, presentaciones e intercambios donde se presenten
los planes y se intente comprometer voluntades y recursos.

c. ldentificacion por parte del gobierno local que la salud, y en especifico la presencia
de TB en su area, puede ser usado como un espacio-para generar presencia politica
hacia la comunidad.

d. Los servicios de salud que cuentan con alta carga de casos de TB y escasos recursos
humanos, pero que cuentan con autoridades y equipos profesionales dispuestos a
recibir innovaciones y respaldar procesos que trascienden los patrones culturales
estandar o tradicionales, pueden ser el escenario ideal para lograr el éxito en la
implementacion de éste tipo de estrategias.

e. Unacomunidad con alta concentracion poblacional, y con disposicion recelosa frente
al servicio de salud, pero con capacidad para establecer nuevos tratos frente a los
proveedores de los servicios de salud pueden generar cambios en su situacion.

f. Es importante garantizar la disponibilidad de recursos humanos, profesionales de
salud capacitados, con disposicion a asumir nuevos retos y roles, quienes a su vez
tengan garantizando sus derechos laborales para solidificar e institucionalizar la
experiencia.

g. Escritico contar con la oferta de promotoras de salud de la comunidad con experiencia
en la promocion de la salud en su zona y que cuenten con el reconocimiento de la
poblacion de su jurisdiccion.

h. Es clave contar con un entorno de autoridades nacionales que sea favorable a las
innovaciones y estén propensos a brindar normatividad y rectoria que posibilite
nuevas acciones a favor de una respuesta mas integral a la TB.



i. La construccion de una mistica de trabajo basada en la comunidad a través de un
proyecto de trasformacion que puede o no ser ideoldgico, de caracter espiritual o
religioso pero que de un sentido unificado y de trascendencia a las acciones de los
integrantes del equipo de trabajo en sus distintos niveles, es clave.

j- Que exista un fortalecimiento de la participacion comunitaria en la planificacion, gestion
y evaluacion del plan de Intervencidn que se pretenda impulsar es determinante
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ANEXOS

ANEXO |

Listas de integrantes de los equipos del CS San Cosme

INTEGRANTES DE LA ESL PCT

Dra. Pamela Canelo Marruffo. Responsable de ESLPCT.
Dr. Eloy Maier Valencia Reyes. Co—Responsable de ESLPCT.
Lic. Enf. Graciela Pescoran Ross. Responsable area TB MDR.

Lic. Enf. Ana Lia Castillo Firma. Responsable area TB Sensible.

Téc. Enf. Julia Saavedra. Equipo area TB Sensible.

Lic. Ss.Ss Tedfila Damian. Responsable area Social.

Lic. Psic. Gianina Vicente. Responsable area Psicoldgica.

Lic. Psic. Elva Nacarino. Responsable de Consejeria en VIH.

Lic. Nut. Silvia Maldonado. Responsable area Nutricion.

Téc. Lab. Martin Blas. Responsable area de Laboratorio Exclusivo de Baciloscopias.

Téc. Enf. Lazaro Gabriel De Paz Responsable area Rayos X.

PERSONAL DEL PLAN TBCero

Dr. Néstor Huiman Davila. Médico de Familia de San Cosme.
Sra. Betty Apari Mallqui. Promotora de salud.
Dr. William Rojas Martinez. Médico de Familia de San Cosme.
Sra. Melina Tiza Ayala. Promotora de salud.
Dr. Franz Llacza Mayorca. Médico de Familia de San Cosme.
Sra. Betty Martel Acuia. Promotora de salud.

PERSONAL DE LA CASA DEALIVIO
(MUNICIPALIDAD DE LAVICTORIA)

Lic. Carla Moreno Soto. Responsable de Equipo
Lic. Carmen Sulca Cardenas.

Téc. Enf. Laura Hidalgo Olivos.

Téc. Enf. Janeth Meza Gamarra.

Plan TBCero



ANEXO 2

Lista de actores claves entrevistados y documentos

|. Entrevistas individuales

Nombre y Apellido
Dr.Alberto Gayoso

Institucién/Organizacion

Colegio Médico del Pert

Cargo actual o anterior(a)

Miembro del Consejo Nacional

Dr. Carlos Alberto Mendoza Ticona

USAIDIPerulCalidad en Salud

Lider del Equipo de
Enfermedades Infecciosas

Dr. Eduardo Rumaldo

Centro de Salud San Cosme

Médico Jefe

Dr. Eduardo Ticona Chavez

Facultad de Medicina de la
Universidad Mayor de San
Marcos

Docente - Ex presidente
de la Sociedad Peruana de
Enfermedades Infecciosas y
Tropicales

Dr. Guillermo Frias

USAIDIPerulCalidad en Salud

Gerente Regional de
Operaciones

Dr. Luis Alberto Fuentes Tafur

Direccion de Salud Lima Ciudad

Sub-Director DISAV Lima
Ciudad

Dr. Percy Maldonado

Médico Plan TBCero

Centro de Salud San Cosme

Dra. Pamela Canelo

Centro de Salud San Cosme

Coordinadora de la Estrategia
Sanitaria de Prevencion y
Control de Tuberculosis

Dra. Rosario Nunez

DISA Lima Ciudad

Equipo Plan — Coordinadora

de Etapa de Vida Adolescente,
Salud Mental y Cultura de Paz y
Tuberculosis

Lcda. Maria Taipe Aylas

DISA Lima Ciudad

Equipo Plan — Nutricionista
DESP

Lcda. Melissa Daga

DISA Lima Ciudad

Equipo Programa — Enfermera

Lcdo. Julio Mendigure

Colegio de Enfermeras y
Enfermeros

Representante

Maria Nunez

DISA- Lima Ciudad

Responsable de la Estrategia de
Familia

Sr. César Jesus Alva

ASET LaVictoria

Representante

Sra. Edith Matias

Municipalidad de LaVictoria

Gerente de Desarrollo Social

Sra. Ivette Otarola

Municipalidad de LaVictoria

Responsable Operativa

Dr Oswaldo Jave

Estrategia Sanitaria Nacional de
Prevencion y Control de TB

Coordinador Nacional

Dra.Virginia Baffigo

CARE Peru

Gerente del Programa de Fondo
Mundial de Lucha contra laTB
yVIH

Dr. Eduardo Gotuzzo

Instituto de Medicina Tropical
Alexander Von Humboldt -
Universidad Peruana Cayetano
Heredia

Docente — Investigador

Dr. José Best

INPE

Responsable del area de salud

Dr. Ciro Maguina

Colegio Médico del Peru

Decano




2. Entrevistas colectivas

Grupo/Organizacién/Criterio Ndmero de Participantes
Médicos de Familia del plan TBCero | entrevista grabada
Promotoras del plan TBCero (promotores) | entrevista grabada
Pacientes en alta del plan TBCero* 3 entrevistas grabadas

3. Lista de documentos escritos y visuales

Documentos ‘ Ubicacion
Normatividad del Programa — Resoluciones, Convenio Pagina Web del Programa
Cuaderno de Reuniones de la DISA Lima Ciudad DISAV Lima Ciudad
Cuaderno del recuerdo Casa de Alivio
Informes operacionales del Periodo Centro de Salud San Cosme

Articulo Enfoque Sociopolitico para el control de la Tuberculosis | Revista Pert Med Exp Salud Publica,
en el Peru del Dr. Fuentes-Tafur 2009; 26(3): 370-379

Articulo Un enfoque innovador: El plan TBCero La Victoria,

elaborado por la DESP DISAV Lima Ciudad. Mayo 201 | Pagina VVeb
Galeria de Fotografias DISAYV Lima Ciudad
Marco Légico DISAV Lima Ciudad
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