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NECESIDADES
NO CUBIERTAS:

las de personas que viven con

el VIH, conocen su status y no

reciben cuidados médicos basicos

regularmente. (HRSA)

onectando

CON LOS CUIDADOS

Unir, enlazar, establecer

Conectar:

lograr

on, poner en comunicacidn;

relaci

una buena comunicacién con alguien.

(Real Academia Espanola)

ste libro de trabajo trata sobre formas de conectar a

personas con el cuidado médico. Trata sobre

personas que se ocupan de asesorar e informar
acerca de los recursos disponibles, coordinadores de grupos
de apoyo, educadores de salud, enfermeras, personal
hospitalario, terapeutas, consejeros de alojamiento,
operadores de lineas de informacién y emergenciay
manejadores de casos. Trata sobre las ideas, esfuerzos,
actitudes, metodologias, intervenciones y estrategias que
forman parte del conocimiento y la tecnologia necesarios
para mantener saludables a las personas. Trata sobre

actividades disefiadas para expresarla acciéon de cuidar.

Conectar conlos cuidados puede significar cosas distintas para
distintas personas. Para algunas, significa sobrevivir o tener
acceso a una informacién necesaria para tomar decisiones
cruciales; para otras, significa disponer de un medio de
transporte parair ala consulta médica o disponer de un
entorno seguro en el que poder expresar sumiedo, y para otras,
significa recibir los resultados de una prueba de laboratorio en
unlenguaje que puedan entender. Ante todo, las conexiones
con los cuidados tratan sobre personas. Se establece una
conexién entre dos personas — por un lado tenemos una
persona con una necesidad y por otro, una persona con las
capacidades para cubrir esa necesidad. Ambas han de tener el

deseo consciente y la disposicion para conectar.
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En este libro de trabajo se describen diecisiete actividades en nueve ciudades distintas.
Enlas descripciones generales, todas las actividades responden a un objetivo central:
como ayuda la actividad a personas VIH+ que conocen su status a conectar con los
cuidados. La intencién de este libro de trabajo es inspirar a las personas que trabajan en

el campo de los servicios VIH a explorar esta cuestion.

Las descripciones de las actividades presentadas en este libro de trabajo son el resultado de
entrevistas de tres o cuatro horas realizadas a proveedores de servicios de nueve lugares
distintos, que van desde Nashville, Tennessee hasta Anchorage, Alaska, como parte de un
proyecto de investigacion sobre "necesidades no cubiertas.” Las personas entrevistadas no
recibieron el cuestionario por adelantado. El equipo de investigacion tomé nota de la
informacién en el curso de las entrevistas y la mayor parte del contenido de las descripciones
de las actividades se tom¢ directamente de las transcripciones de las entrevistas. La
informacién sobre cada actividad se presenta dividida por secciones e intenta, enlo posible,

mantener el lenguaje y estilo de las respuestas de los proveedores de servicios.

Se pidi6 alos proveedores de servicios VIH, haciéndoles una serie de preguntas, que
describieran las actividades que ayudan a las personas VIH+ que conocen su status a
conectar con los cuidados y que identificaran qué parte de las actividades podria ser
considerada como el elemento clave dela “conexion.” Ninguno de los proveedores de
servicios se lo habian preguntado antes. Durante las entrevistas, se hicieron
descubrimientos. En muchas ocasiones, ciertos elementos de un programa de
intervencién concreto se revelaban como significativos para conectar a las personas con
los cuidados. En varias entrevistas, el proveedor descubria que una actividad que carecia
de denominacién formal en el programa jugaba en realidad un papel clave ala hora de
conectar a las personas con los cuidados; entonces se buscaba un nombre a estas

actividades “invisibles” para poder asi documentarlas en este libro de trabajo.



CONECTANDU O CON L OS CUI DAD O S

Las preguntas formuladas alos proveedores de servicios sobre los elementos de la actividad que ayudaban a conectar a las
personas con los cuidados estimulaban el pensamiento, el descubrimiento y la creacion. Teniendo esto en cuenta, este
libro de trabajo se ha disefiado para ser usado como una herramienta creativa para ayudar a establecer tres conexiones
principales; conectar con las experiencias de otros proveedores de servicios; conectar con los elementos de una actividad
concreta que estimulan a una persona a buscar cuidado; y conectar las lecciones de este libro de trabajo con las

caracteristicas especificas y particulares de su servicio VIH.

"NECESIDADES NO CUBIERTAS" — UN NUEVO PARADIGMA

Los proveedores de servicios VIH se enfrentan con crecientes dificultades para que las personas VIH+ que necesitan
atenciény cuidados establezcan su relacion continuada con los cuidados. Muchas de las razones de esta “falta de
compromiso” son de naturaleza estructural y sobrepasan la capacidad de un solo programa o actividad para resolverla. Por
ello, un objetivo realista para este proyecto consiste en concentrarse intencionadamente en las actividades individuales,
de grupo o comunitarias puestas en marcha en diversos lugares que logran ayudar a las personas VIH+ a conectar con los
cuidados. Este libro de trabajo constituye un esfuerzo para tratar activa y practicamente la nueva definiciéon que la
Administracién de Servicios y Recursos de Salud (HRSA, en inglés) ha propuesto para las “necesidades no cubiertas” en el
contexto de lalegislacion de la Ryan White Care Act. Las "necesidades no cubiertas” se definen como las de “"personas que

viven con el VIH, son conscientes de su status, pero no reciben cuidados médicos basicos regularmente.”

Sientendemos la relacion de una persona con los servicios de salud ptiblica como un “continuo de compromiso,” entonces
las expresiones de uso comun “en cuidados” o “sin cuidados” no nos proporcionan ni la perspectiva ni la profundidad de
pensamiento para entender el espectro dinamico de las relaciones reales de las personas con los sistemas de salud ptiblicos o
privados. La dicotomia “en” o “sin” cuidados médicos resulta demasiado simple. Las lecciones que hemos aprendido de la
investigacién previa a la realizacion de este libro de trabajo indican con claridad que muchas personas VIH+ tienen

relaciones precarias, inconsistentes, fallidas o inexistentes con los servicios VIH de atencién médica.
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La premisa del nuevo lenguaje programético de “necesidades no cubiertas,” que es dar forma a un esfuerzo a nivel nacional
para que las personas VIH+ que conocen su status y no estan recibiendo cuidados médicos los reciban, es clara: los sistemas
e atencion sanitaria satisfacen las necesidades médicasy de servicios de apoyo de las personas diagnosticadas con un virus
de at t tisf: 1 dad dicasyd d yo del d ticad
que puede ser fatal y transmisible. Ademas, muchas de las personas que viven con este virus quedan fuera del ambito de la
red de servicios —miembros “invisibles” de la comunidad —y no constan en los registros de usuarios de atencién sanitaria.
Silas "necesidades no cubiertas” se estan convirtiendo en un objetivo de trabajo en VIH debido a lalegislacion actual y
futura, nuestro punto de arranque comin esta claro: las estrategias que no se adapten a situaciones especificas y la

programacion de servicios genérica no alcanzan ni alcanzaran a todas las personas que engloba esta nueva definicion.

Este momento marca el principio de un giro en la respuesta al VIH, un giro que es el resultado de haberse hecho nuevas
preguntas. Solo es un primer paso del proceso; las preguntas han de hacerse mas claras, en voz més altay en distintos
idiomas, para que todo el mundo pueda oirlas. Serd la fuerza de las preguntas la que nos ayudara a todos — gobierno,
comunidad cientifica y sector privado — a seguir buscando las respuestas importantes. Las preguntas que hicimos a los
proveedores de servicios VIH entrevistados para este libro de trabajo son parte del nuevo paradigma o marco de
referencia: qué actividades, metodologias ayudan a las personas VIH+ a conectar con los servicios de atencion y

cuidados; y qué elemento especifico, cualidad o filosofia de la actividad permite que ocurra esa conexion.

LA LECTURA DE ESTE LIBRO DE TRABAJO

Ellibro de trabajo “Conectando conlos Cuidados” propone una experiencia de lectura dindmica; estéa estructurado para
que se pueda entrary salir de las distintas secciones, permitiendo que quien lo lea se haga su propia lectura y cree su
propia historia. Dos personas no haran la misma lectura. Por ejemplo, puede empezar leyendo acerca de una actividad
que le interese, de ahi puede pasar al texto sobre la ciudad en la que se llevé a cabo la actividad, después puede pasar al
indice paraleer sobre otra actividad que también suscite su interés, puede leer acerca de esa actividad, después puede
consultar el indice cronoldgico para buscar informacién sobre la historia de lo que acaba de leer. Mientras lee el libro de

trabajo, tal vez comience a ver el trabajo de su propia organizacién reflejado en alguna de las descripciones de actividades.
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Tal vez se identifique con una caracteristica que aparezca en la descripcién de una de las ciudades, o tal vez pueda

identificar hechos del pasado incluidos en el indice cronolégico que hayan influido en su trabajo.

Para ayudarle a “conectar” con el material que mas le interese, el libro de trabajo sugiere posibles trayectos de una

seccion a otra. Cuando empiece a leer este libro de trabajo, vera como le ayuda a planificar un itinerario de lectura.

EL INDICE CRONOLOGICO

Mientras desarrolldbamos el libro de trabajo, vimos con claridad que siibamos a incluir las “necesidades no cubiertas”
como una nueva definicién en la jerga politicay de intervencion del trabajo en VIH para hablar de cambios en nuestra
forma de trabajo, necesitibamos entender cémo se llegé a este concepto y qué hechos histéricos prepararon el camino.
Sivamos a participar juntos — salud publica, politica social y comunidades VIH — en una respuesta compartida,
necesitamos examinar los hechos histéricos que han determinado nuestra forma de trabajar, la forma en que esta
organizada nuestra captacion de fondos y qué objetivos tratamos de alcanzar. Por esta razén, hemos incluido un indice
cronolégico en el libro de trabajo. El indice cronolégico resalta los hechos significativos que han dado forma a nuestro

pensamiento y nuestra forma de trabajar a través de los afios.

Resulta util hacerse una idea de la historia del VIH en los Estados Unidos de naturaleza arqueolégica con estratos de
teorias, hechos, estadisticas, errores y objetivos que se han de excavary estudiar. Las primeras teorias acerca de lo que
era el VIH y como se transmitia estaban repletas de suposiciones incorrectas. Esa historia todavia sigue con nosotros
hoy dia, debajo de estratos de informacién mas actual y nuevas suposiciones. La forma en que se enmarcé la epidemia

desde los primeros afios es todavia parte de nuestro lenguaje y pensamiento actuales.

Por ello, es importante detenerse un momento para mirar de frente la historia del VIH; c6mo se ha venido formando al
lenguaje acerca del VIH; las respuestas sociales y gubernamentales al VIH a través del tiempo; y, teniendo esto en

cuenta, mirar de frente ala epidemia tal como es hoy en dia.

PAGE 5
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Siselee con atencion, el indice cronolégico puede usarse para entender el curso histérico de lalegislacién y las politicas
que guian nuestro discurso actual sobre "necesidades no cubiertas.” Se puede seguir la evolucién de las estrategias

organizadas en el ambito federal asi como los origenes de cada una de las actividades incluidas en este libro de trabajo.

Atender las necesidades no cubiertas de las personas que conocen su status VIH+ pero no reciben atencién ni cuidados
médicos de forma regular sera cada vez mas una parte significativa de nuestro trabajo. Sin embargo, observando nuestra
historia, queda claro que esta ha sido una parte fundamental de nuestro trabajo desde el principio. Las primeras
intervenciones formales, que atendian a las personas que morian en poco tiempo debido a un virus no identificado,
trataban de ayudar a estas personas a recibir el apoyo y los cuidados médicos que necesitaban. Esta parte de la respuestaala
epidemia no ha cambiado. El indice cronolégico se ha diseniado para proporcionar al lector un marco histérico de las
diecisiete actividades. Sus metodologias basicas no son nuevas. Los origenes de todas las actividades pueden encontrarse

en los primeros servicios que se desarrollaron para atender las necesidades emergentes de las personas VIH+.

EL INDICE DE CIUDADES

Todas las actividades presentadas en este libro de trabajo se enmarcan en el contexto de una ciudad o poblacion. Las
caracteristicas particulares del lugar donde reside una persona marcan significativamente la trayectoria de susalud y
sus opciones de cuidados médicos. La respuesta de los Estados Unidos a la epidemia del VIH esta ligada a las estadisticas
de sus dreas geograficas —de la ciudad, del estado y del pais. Se informa acerca de la mayoria de datos dentro de este
contexto. Sin embargo, hay mucho que aprender acerca de una ciudad o un estado ademas del namero de casos de VIH o
SIDA de los que se informa. La belleza, la cultura y la historia se combinan con la economia, edad, origenes étnicos, raza

e idioma de sus habitantes dibujando la imagen de una realidad compleja que compone la identidad de una ciudad.

Elindice de ciudades de este libro de trabajo permite una rdpida ojeada a cada una de las ciudades en las que se han
llevado a cabo las actividades descritas. Le invitamos a usar esta informacion para hacerse su propia idea, mientras teje
la historia entre las personas, el lugary los cuidados. Tal vez se identifique con la descripcion de una ciudad y eso le

llevara aleerla descripcién de una actividad que tuvo lugar en ella. O quizas después de leer acerca de una actividad,
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quiera ampliar su campo de visién colocandola dentro de la descripcién de una ciudad. Probablemente se encuentre

abriendo su propio camino a través de este libro de trabajo, de una ciudad a una actividad y de vuelta a otra ciudad.

LAS 17 ACTIVIDADES

Las descripciones de las actividades estdn desglosadas bajo cuatro categorias principales:

DESCRIPCION, LOGISTICA, PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES, Y RESULTADOS.

La primera pagina de cada actividad comienza con una breve descripcién de la actividad y un cuadro que incluye tres
comentarios distintos sobre el grado de proximidad a los cuidados que las personas alcanzan gracias a la actividad
seguido por un epigrafe donde se informa sobre la agencia que realiza la actividad en la actualidad. El propésito de estos
comentarios es orientar al lector brevemente sobre el tipo de intervencién —individual, de grupo o comunitaria —y las
caracteristicas clave de la actividad. Esta informacién puede ayudarle a hacer una primera seleccién de las actividades
acerca de las que quiera leer. Una vez que empiece aleer acerca de las actividades con mayor profundidad, vera que

hablan por sisolas.

SELECCION DE LOS CONOTENIDOS DEL LIBRO DE TRABAJO

AIDS Action, en colaboracion con el HIV/ AIDS Bureau (HAB) de la Administracién de Recursos y Servicios de Salud
(HRSA), investigo las intervenciones y metodologias puestas en préctica por distintos tipos de proveedores de servicios en
nueve ciudades distintas de seis regiones geograficas de los Estados Unidos. La seleccién de las ciudades y organizaciones se
realiz6 en colaboracién conlos directores de division del HAB. Se hizo un esfuerzo para investigar intervencionesy
metodologias (alas que nos referimos como ‘actividades’ en este libro de trabajo) de un conjunto diverso de tipos de
organizaciones: departamentos de salud, organizaciones de servicios VIH, servicios de vivienda, organizaciones de la
comunidad, organizaciones basadas en la fe, clinicas, hospitales y comunidades terapéuticas para el tratamiento del abuso de
drogas. Las ciudades se escogieron para poder ofrecer una representacion cultural diversa de distintas partes del paisy para

reflejarla diversidad de las caracteristicas epidemioldgicas del VIH y de su financiacién. La investigacion podria haberse
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realizado en muchas otras organizaciones y muchas otras ciudades del pais y los resultados hubieran sido igual de ricos. Las

nueve ciudadesy diecisiete actividades incluidas aqui se han seleccionado para ofrecer una amplia colecciéon de metodologias

de intervencion.

Encontrara variaciones en el nimero de actividades vinculadas a las nueve ciudades. Estas diferencias solo son debidas a
limitaciones de tiempo y recursos humanos, tanto de AIDS Action como de las propias organizaciones. Algunas actividades

muy interesantes se han quedado fuera simplemente debido alimitaciones de espacio.

Los nombres de las organizaciones y de las personas que trabajan en ellas se han omitido intencionadamente en las
descripciones de las actividades en un esfuerzo de mantenernos fieles a la intencion del proyecto. Si su organizacién quisiera
conocer mas detalles acerca de una actividad, puede consultar lalista incluida al final de este libro de trabajo que proporciona
informacién sobre como ponerse en contacto con todas las organizaciones y las actividades que llevan a cabo. Cuando se
ponga en contacto con una organizacién, es importante que recuerde que algunos de los nombres de las actividades usados
en este libro de trabajo se asignaron durante la entrevista y se usan inicamente para el propésito de este proyecto. Seria de
gran ayuda que mencionara el proyecto de investigacién de AIDS Action cuando se interese sobre una actividad en particular
para asegurarse de que le pongan en contacto con la persona indicada dentro de la organizacién y que esta persona entiende

su peticion.

ANTES DE EMPEZAR

El objetivo de este libro de trabajo es ayudar a las personas que trabajan en servicios VIH a explorar laidea de las
“necesidades no cubiertas” tal como las ha definido la HRSA recientemente y a familiarizarse con la experiencia de las
organizaciones que ponen en marcha actividades que ayudan a las personas que usan sus servicios a conectar con los
cuidados. Esta exploracion podria conducir a redescubrir los componentes de las actividades ya en marcha o a estimular
el deseo de desarrollar nuevas actividades en su organizacién. Aunque este libro de trabajo vincula las actividades aun
tipo particular de organizacion y a una ciudad concreta, resulta interesante imaginar cémo funcionarian estas

actividades en tipos de organizaciones diferentes y en diferentes ciudades.
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Deberiamos permitirnos plantear preguntas — a nosotros y a otros —y buscar respuestas comunes. Puede que
algunas de las respuestas hayan estado a nuestro alcance desde hace tiempo y solo salgan a laluz ahora porque las
preguntas que nos hacemos son distintas de las que nos haciamos antes. ;Cuales son las cualidades clave que han
de estar presentes en una actividad o intervencion para ayudar verdaderamente a que una persona conecte con el
cuidado médico de suinfeccion por VIH y se mantenga en contacto? Esperamos que las actividades que
presentamos en este libro de trabajo empiecen a responder a esta pregunta. Cada una de las actividades incluye una
parte que es esencial para lograr que las personas VIH+ que no estaban al cuidado de los servicios de cuidados

médicos regulares conecten con ellos o empiecen el proceso de tomar decisiones que las lleven a conectar.

Cuando lea este libro de trabajo, es importante que no pierda de vista una certeza que todos compartimos: todos
somos usuarios y usuarias de los servicios de cuidados médicos en un momento u otro, todos tenemos una idea
de lo que nos hace sentir acogidos en nuestro particular sistema de salud. Todos tenemos una idea de lo que es la
“buena”yla “mala” salud, y la mayoria de nosotros, lectores de este libro de trabajo, damos un valor
fundamental a mantener un estado continuado de buena salud. Si nos encontramos enfermos, queremos tener
laposibilidad de conectar con los cuidados que necesitamos segura y efectivamente. Todos y todas entendemos

esanecesidad.

Disfrute de este libro de trabajo y, por favor, témese un momento para responder al Cuestionario de Evaluacion
que incluimos al final para que este pueda ser verdaderamente el comienzo de un proceso continuo de buscar,

observar, preguntary pasar a la accién. Como decimos en espainol, “a susalud.”

Jenifer L. Johnson
Directora Ejecutiva Asociada

AIDS Action

Elinforme del Community Research Group “Sliding back” de julio 2003, preparado por AIDS Action, se usd en el desarrollo de conceptos
clave del texto de la introduccion. PAGE 9
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DE UN VISTAZO:

Anchorage

Anchorage hatenido una historiaricay variada que comenzé con
la inmigracion de sus primeros residentes a través del puente
terrestre del Mar de Bering desde Asia hace méas de 30.000 afios.
Hoy dia, el 41,5% de los residentes del estado viven en Anchorage.
En total, Alaska ocupa una superficie de 570.374 millas cuadradas,
con una densidad de aproximadamente una persona por milla
cuadrada.ll El municipio de Anchorage tiene unas 1.955 millas
cuadradas, aproximadamente el mismo tamafo que el estado de
Delaware.'l Ademas del tamafio, una de las caracteristicas
dominantes de Alaska es su sin igual belleza natural. En Alaska,
la geografia tiene un papel predominante en las atracciones para
los visitantes que consisten sobre todo en actividades al aire
libre como la pesca, el senderismo, el esqui, visitar glaciares y
viajar en trineos arrastrados por perros. Anchorage tiene una
viva cultura indigena. Los nativos de Alaska se distribuyen en 20
grupos culturales y linguisticos distintos y dentro de cada uno
de ellos, existen afiliaciones a un pueblo y una tribu particular.
Las culturas nativas son: Inupiat, Athabascano, Yup'ik, Yupik
siberiana, Aleutiana o Unangana, Sugpiag, y Tlingit, Haida y

Tsimshiana. IV

ACTIVIDADES - ANCHORAGE, ALASKA
« PROTOCOLO DE ADHERENCIA: P. 49
« RED INTER-AGENCIAS P. 55

iNDICE POR CIUDADESY ACTIVIDADES P. 23

A erectos DEL VIH Y SIDA, EL ENORME

TAMANO DE ALASKA, SU GEOGRAF{A RURAL
Y REMOTA, Y SU ESCASA DENSIDAD DE
POBLACION SON CONDICIONES QUE SE HAN
COMBINADO PARA CREAR UN ENTORNO EN
EL QUE HAY RELATIVAMENTE POCOS CASOS
OFICIALES DE VIH/ SIDA. La diversidad cultural
y el aislamiento geografico de Alaska son quiza las razones de
la forma particular en que aqui se experimenta el VIH/ SIDA.
Desde que se vienen recogiendo datos sobre VIH/ SIDA, el
estado ha acumulado un total de 512 casos de SIDA, 449 de
ellos en personas oficialmente residentes en Alaska en el
momento del diagnéstico. De los 512 casos de SIDA y 205 casos
de VIH en Alaska, 44.6 (62%) se atribuyeron a contacto sexual
sin proteccion entre hombres, uso compartido de agujas o
jeringuillas, o una combinacién de ambos. Los 358 (80%)
casos de residentes se encontraron en las tres mayores ciudades
del estado (Anchorage, Fairbanks, y Juneau).” Aunque la
comparacién de estos datos con la distribucién de la poblacién
de Alaska muestre que Anchorage tiene los indices mas altos
de casos de SIDA, ninguna regién del estado esta libre de SIDA.
Hoy dia, el 20% de los casos conocidos corresponden a personas
de pueblos nativos del estado™"' En Alaska, el VIH es una de
las muchas enfermedades que requiere una programacién de
la salud publica creativa para satisfacer las demandas de un
lugar y un pueblo separado de los cuidados en parte por la

cultura, la geografia y las tradiciones.
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DE UN VISTAZO:

Gallup

Gallup, habitado 20.000 personas, es el mayor municipio indio del
Suroeste."l La ciudad esta situada en el rincén sureste del la
reserva de la Nacion Navajo, el hogar de 180.000 personas,
168.000 de las cuales se identifican como miembros de la Nacién
Navajo. En lengua navajo, los navajos se identifican como Dine
y su tierra se llama Dine Bikeyah. Los dines tienen un complejo
sistema de creencias espirituales que, entre otras cosas, divide
a las personas en personas de laTierra y personas Sagradas. En
un principio, las personas sagradas ensefiaron a los dines la
forma correcta de vivir y ellos se esfuerzan por vivir de acuerdo
con esos principios. i

La regién navajo se extiende por 27.000 millas cuadradas de
Arizona, Nuevo México y Utah.* La regiéon es famosa por su
belleza natural; alberga mas de una docena de lugares histéricos,
monumentos nacionales y parques tribales — entre los mas
conocidos estéan las ruinas de los antiguos Anasaziy el legendario
Monument Valley.* En el condado de McKinley, Nuevo México,
donde se encuentra Gallup, el 74,7% de la poblacién son
americanos nativos. El retrato socio-econémico de la region
muestra una poblacion joven: los navajo son jévenes (la edad

media es de 22,5 afios) y pobres, con el 31,9% de las familias

viviendo por debajo del umbral de pobrezaX' Los ingresos

medios por familia son de $25.005 en Gallup y menos del 12% de
la poblacién del Nacion Navajo tiene una licenciatura o un titulo

superior.X!!

ACTIVIDADES - GALLUP, NUEVO MEXICO
« RETIRO DE APOYO: P. 61

iNDICE POR CIUDADESY ACTIVIDADES P. 23

Es DIFIiCIL RECOGER DATOS SOBRE LA
INCIDENCIA DEL VIH vy SIDA ENTRE
LOS NAVAJO DEBIDO A CONDICIONES

AMBIENTALES Y SOCIOLOGICAS. Fl sreaes
geograficamente diversa, con nucleos de pequefias comunidades
rurales y pueblos aislados. Hay antiguas creencias culturales
y tabties que hacen dificil hablar de temas como la conducta
sexual, VIH y SIDA y otras ETSs. Estas creencias también
pueden impedir que las personas aprendan a practicar sexo
seguro y se hagan la prueba del VIH. Desde 1987, se han
contabilizado 136 casos de VIH y SIDA entre los navajo. De
ellos, el 29% ha muerto mientras el 27% viven con SIDA y el
44.% con el VIH. Es importante resaltar que estos son casos
oficiales; es imposible determinar cuintas personas entre los
navajo son VIH+ y desconocen su status. El principal factor
que ha contribuido a la infeccién por VIH entre los nativos
americanos es el contacto sexual sin proteccion. En particular,
los hombres nativo americanos que tienen contacto sexual con
hombres presentan indices de infeccion mas altos que cualquier
otra categoria de riesgo.Xiii Los navajo se enfrentan con problemas
de falta de infraestructuras y servicios publicos que tienen un
efecto directo en los muchos problemas de salud publica que

sufre la poblacién que vive en la reserva y las ciudades del

alrededor.*V
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Hartford, una de las ciudades mas antiguas de los EEUU, tiene
la sede estatal méas antigua y el periédico mas antiguo del
pais todavia en circulacion.*V Antafio, tanto la ciudad como
el estado de Connecticut se asociaban con un tipo especifico
de poblacion, en su mayoria blancos, administrativos o ejecutivos
y de clase media alta. Hoy dia, sin embargo, Connecticut—y
sobre todo Hartford — se han alejado méas de estaimagen de
lo que muchos imaginan. En primer lugar, el perfil econémico
de Hartford ha cambiado draméaticamente desde que los
residentes mas acaudalados empezaron a mudarse a las areas
suburbanas. En consecuencia, la poblacion de Hartford se ha
vuelto méas pobre. EI 8% de los hogares de Connecticut viven
por debajo del umbral de pobrezay, en Hartford, el indice de
pobreza ha alcanzado el 35% — convirtiéndola en la segunda
ciudad con mas de 100.000 habitantes mas pobre del pais.XV!
Los fluctuantes flujos migratorios desde las grandes ciudades
a centros comunitarios mas pequefios han hecho suimpacto
en ciudades como Hartford. Su proximidad geogréfica a Nueva
York la ha convertido en una ciudad dormitorio para muchas
personas que han decidido establecerse en sus vecindarios.
Los afro-americanos y portorriquefios que se han mudado a
Connecticut son en su mayoria urbanos. Hartford, New Haven,
y Bridgeport tienen las mayores poblaciones afro-americanas;
en 2000, la poblacién afro-americana de Hartford alcanzaba
el 38 %; la de New Haven el 37 % y la de Bridgeport el 31%.XVii
Esimportante destacar que, en 2002, los residentes de Hartford
eligieron su primer alcalde hispano.XViii

ACTIVITIES - HARTFORD, CONNECTICUT
« JOVENES Y SU COMUNIDAD: P. 67
« ENLACE DE PRIMEROS CUIDADOS: P. 73

iNDICE POR CIUDADESY ACTIVIDADES P. 23

A FINALES DE 2001, SE CALCULABA QUE
6.123 PERSONAS VIVIAN coN SIDA EN
CONNECTICUT, DE LOS QUE EL 70% ERAN
HOMBRES Y EL 30% MUJERES. Los afro-americanos
y latinos suman el 64.% de los casos oficiales del estado (el
36% y 28% respectivamente). En Hartford se contabilizaron
1.387 casos de personas que vivian con SIDA en 2002.** Los
hispanos/latinos son la poblacién con la mayor incidencia de
infeccién por VIH en Hartford, alcanzando el 55% de los casos
de VIH contabilizados en la ciudad en 2002. Entre los afro-
americanos la incidencia de la infeccién por VIH también es
alta; el 41% de los casos de SIDA y el 25% de los de VIH.
Hartford tiene un gran porcentaje de casos de VIH y SIDA en
mujeres, un 25,2% de casos de SIDA y un 42,1% de VIH. El
principal modo de transmisién se atribuye a la practica de
compartir jeringuillas entre usuarios de drogas, que es la
practica de riesgo responsable del 46% de los casos de SIDA
y el 44.% de los casos de VIH.** Hartford es parte de una de las
dos Eligible Metropolitan Areas (EMAs) del estado de Connecticut;
lo que significa que Hartford recibe ayudas del Titulo I de la
Ryan White CARE Act concedidas en base al nimero de casos

de SIDA contabilizados en la ciudad.
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DE UN VISTAZO:

Nashville

Nashville es famosa por su Grand Ole Opry, pero tiene mucho
més — como descubren aproximadamente diez millones de visitantes
y turistas cada afio. Aparte de ser la hebilla del “Bible Belt,”
muchos la conocen como “Music City, USA,” el hogar de la musica
country americana.** Los visitantes de Nashville disfrutan de
sus giras Black Heritage que ofrecen un rico retrato de la vida
de los afro-americanos en el medio-sur, visitando iglesias negras,
escuelas y lugares histéricos como Fisk University, Meharry Medical
College (la primera facultad de medicina del sur para la educacién
de médicos afro-americanos) y Fort Negley. Algunas de las
atracciones culturales mas famosas incluyen la Aaron Douglas
Gallery, bautizada en honor del artista visual afro-americano mas
famoso de la Harlem Renaissance; y Hadley Park, el primer parque
publico al que se permitié acceso a los afro-americanos. Nashville
ha sido considerada recientemente como una de las 15 mejores
ciudades paratrabajar y crear una familia por la revista Fortune,
y Forbes la ha colocado entre las 25 ciudades que pueden alcanzar
el indice méas alto de creacion de empleo en los proximos 5 afios.
xxii Sin embargo, a pesar de la relevancia del area como capital
economica y cultural, el 13,5% de las familias y el 27,2% de la
poblacion menor de 18 afios del condado de Davidson estaban

viviendo en la pobreza en 2001.*xiii

ACTIVITIES - NASHVILLE, TENNESSEE
« LOCALIZACION POR CODIGO POSTAL: P. 79

« “INSTANTANEA" DE CARGA VIRAL: P. 85

« MANEJO DE CASOS DESCENTRALIZADO: P. 91

« LINEA DE INFORMACION “HEARTLINE": P. 97

« PLANEANDO LA SALIDA POST-COMUNIDAD: P, 103

iNDICE POR CIUDADESY ACTIVIDADES P. 23

EN TENNESSEE SE HAN CONTABILIZADO

MAS DE 9.100 CAS0S DE SIDA DESDE EL
COMIENZO. DE-EA EPIDEMIA. A finales.de 2001,
5.021 personas vivian con SIDA en todo el estado. ™ En
Nashville/ Condado de Davidson, hay 2.471 personas viviendo
con SIDA y los casos de VIH en esta drea han llegado casi a
3.400." El analisis étnico de la incidencia de los casos de
SIDA y VIH muestra que el 54,,7% se da en blancos; el 4.3,4.%
en afro-americanos; y el 1,8% en hispanos/ latinos. ¥ De los
casos oficiales de VIH, el 54,8% correspondian a personas
afro-americanas; el 43,2% a personas blancas; y el 1,8% a
personas hispanas/ latinas. Gomo ciudad americana de tamartio
medio, el total de casos acumulados de SIDA de Nashville ha
permitido que la ciudad reciba una categoria de ayuda federal
relativamente nueva: la destinada a comunidades emergentes.
Esta designacién se ailadié al Titulo IT de la Ryan White CARE
Act como parte de la reautorizacién de 2000 para proporcionar
a ciudades de tamafio medio, como Nashville, los recursos

necesarios para responder a la epidemia.
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DE UNVISTAZO:

Phoenix

Phoenix es la sexta ciudad mas poblada del pais.**Vii Rodeada por
el desierto de Sonora, Phoenix es famosa por su clima soleado y
caliente con un promedio anual de lluvia de solo 7,66 pulgadas por
afo. Mas de 300.000 residentes estacionales, conocidos como
“snowbirds,” acuden en busca del calor durante su seco invierno
para disfrutar de sus cielos azules y del sol, que luce méas de 325
dias por afio.**Viii Phoenix esta situada en la interseccion de varias
autopistas y lineas aéreas internacionales, lo que la hace accesible
a los aproximadamente 12 millones de visitantes que recibe cada
afio. XXX Levantandose en medio del desierto, el vibrante centro
de Phoenix cuenta entre sus atracciones con varios famosos
museos, galerias, teatros y restaurantes. La ciudad también es el
centro del deporte profesional del suroeste, con los Arizona
Cardinals (futbol), y los Arizona Diamondbacks (béisbol), y siete
equipos de la liga de primera division de béisbol que eligen la
ciudad como base para los entrenos de primavera. Aunque
el turismo juega un papel importante en la vida econémica de la
ciudad, las manufacturas de alta tecnologia son la industria mas
importante de la region. Los ingresos medios por hogar de

la ciudad se situan en los $52.949.%** E| 13% de las personas que

viven en Arizona nacieron en otros paises y el 17% de los

hogares de Arizona recibe ayudas publicas o prestaciones no

econémicas. XX

ACTIVITIES - PHOENIX, ARIZONA
« GRUPO DE APOYO: P. 109

iNDICE POR CIUDADESY ACTIVIDADES P. 23

DESDE 1981, SE HAN CONTABILIZADO
OFICIALMENTE UN TOTAL DE 8.086 CASOS
DE SIDA Y 5.320 DE VIH EN ARIZONA. FI
71% de todos los casos de SIDA se han dado entre la poblacién
blanca, pero las tendencias actuales muestran cada vez mas
casos entre las comunidades de otras etnias. Hoy dia, en el
26% de los hogares de Arizona se habla inglés como segunda
lenguay el 77% de las personas que hablan inglés como segunda
lengua hablan espafiol como lengua madre. ! Antes de 1990,
el 10% de los casos de SIDA se daban entre los hispanos/
latinos, mientras que desde 1990 ala actualidad, el porcentaje
ha crecido hasta alcanzar el 18%, casi doblandose en diez afios.
El VIH se encuentra desproporcionadamente distribuido por
el estado. Phoenix/ Condado de Maricopa cuenta con el 59%
de la poblacion del estado, el 70% (5.459) de los casos oficiales
de SIDAy el 72% (3,538) de los casos oficiales de VIH. El sexo
sin proteccién entre hombres es la ruta de transmisién para
el 61% de los casos de SIDA y el 49% de los casos de VIH. El
sexo heterosexual sin proteccién es el factor de riesgo responsable

de un pequeiio, pero cada vez mayor, nimero de casos en
Arizona (el 6% de los casos de SIDA y el 8% de los casos de

VIH), sobre todo entre mujeres, i1
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DE UN VISTAZO:

Santa Fe

Santa Fe es conocida por su mundialmente famosa 6pera, el tercer
mayor mercado de arte de los EEUU y el museo de Georgia O'Keefe,
asi como por muchos otros ejemplos del arte, la cultura y las
tradiciones del suroeste.***IV Declarada capital de “Nuevo México”
por los exploradores espafioles en 1607, Santa Fe ha sido reivindicada,
en diferentes épocas, por los indios pueblo, Espaiia, México y por
la Confederacion. En 1846, México cedid la region a los Estados
Unidos y, en 1912, se convirtié en Nuevo México, el 47 estado de la
Unién. Las influencias geopoliticas de las cultura hispana/ latina
y los nativos americanos pueden verse en la arquitectura, cocina,
y las artes y artesanias de los asentamientos de estilo pueblo de
laregion — que incluyen las distintivas construcciones marrones
de adobe que para muchos se han convertido en el simbolo de
Santa Fe. Fuera de la ciudad, se invita a los visitantes a saborear
unatextura histérica diferente en los cercanos municipios deTaos,
Los Alamos, Angelfire y Blue Mountain Lake, cada una rica en
historias urdidas con antiguas leyendas y espiritus.

Hoy dia, las ricas y variadas tradiciones e historia siguen viviendo en
su diversa poblacion. En 2001, las 130.915 personas del condado de
Santa Fe se desglosaban en un 49% de hispanos/ latinos, un 45,5% de
blancos, un 4,1% de indios americanos/ nativos de Alaskay un 0,9% de
afro-americanos, haciendo el paisaje de Santa Fe mas rico en texturas
étnicas y las voces de sus habitantes méas diversas***¥ En 2002, el 34%
de los residentes de Nuevo México hablaban una lengua distinta del
inglés en casa. De este porcentaje, el 82% hablaba espariol y el 18%

otro idioma; el 30% admitia no hablar inglés “muy bien,™**Vi

ACTIVITIES - SANTA FE, MEXICO
+ ENFERMERIA DE PRIMERA INTERVENCION: P. 115
« APOYO DE MUJER A MUJER: P. 121

iNDICE POR CIUDADESY ACTIVIDADES P. 23

EN NUEvo MEXICO SE CONTABILIZARON
2.963 CASOS ACUMULADOS DE SIDA EN
2002. HAY 1.707 PERSONAS VIVIENDO CON
SIDA EN NUEvVO MEXICO, EL 91% SON

HOMBRES Y EL 9% MUJERES. En Santa Fe en
2002, se han contabilizado 532 casos acumulados de personas
con SIDAYy, oficialmente, 304, personas vivian con SIDA Vit
Aunque la mayoria de los casos oficiales se han dado en blancos,
las tendencias demograficas de la regién apuntan hacia un
incremento de casos de SIDA entre la emergente mayoria
étnica: en Nuevo México, el 37% de los casos contabilizados
se dan entre los hispanos/ latinos, el 6% entre los afro-americanos
y el 5% entre los nativos americanos. La atencién al lenguaje
y la cultura es crucial a la hora de dar forma a una respuesta
amplia a la infecciéon por VIH entre las poblaciones que viven

en esta “tierra de hechizo.”
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DE UN VISTAZO:

Seattle

Seattle es el puerto americano méas cercano a Asia. En consecuencia,
la ciudad ha sido conocida desde su fundacién como un importante
centro de importacion y exportacion. En el siglo XX, Seattle alcanzo
renombre por sus industrias de alta tecnologia y se convirtio en
lider en electronica, software para ordenadores, industria aeroespacial
y biotecnologia. No sorprende que los residentes de la ciudad
tengan buenos estudios (el 48% de la poblacion de la ciudad tiene
al menos una licenciatura) y unos ingresos medios de $44.453 X Viii
Culturalmente, Seattle es famosa por su café, sumusica, su diversidad
y su politica progresiva que incluye derechos para gays y representacion
gay. Ademas, se la conoce como la “ciudad esmeralda” debido a
su benigno clima que mantiene la ciudad verde todo el afio y su
ventajosa situacion entre las sierras Cascade y Olympic al borde
del Puget Sound. Segun el censo de 2000, el area metropolitana
era el hogar de un 70% de blancos, un 8% de afro-americanos, un
13% de asiaticos, un 5% de hispanos/ latinos, un 1% de nativos

americanos/ nativos de Alaska y un 3% de otras étnias.***'*

ACTIVITIES - SEATTLE, WASHINGTON
+ ASESORIA FINANCIERA: P. 127

iNDICE POR CIUDADESY ACTIVIDADES P. 23

DESDE EL COMIENZO DE LA EPIDEMIA DE

SIDA, 10.000 HOMBRES, MUJERES Y NINOS
RESIDENTES EN EL ESTADO DE WASHINGTON
HAN SIDO DIAGNOSTICADOS CON SIDA. En
2002, un total de 4.400 personas vivian con SIDA en el estado
de Washington. La mayoria de los casos de VIH y SIDA se han
dado en Seattle, donde 2.975 personas viven con SIDAy 2.313
son VIH+. Lo que no resulta usual en los casos oficiales de
SIDA y VIH es la demografia. De las personas que viven con
SIDA, el 73% son blancos, el 15% afro-americanos, el 9%
hispanos y son en su mayoria hombres (el 92%). De las personas
que viven con VIH, el 74,% son blancos, el 15% afro-americanos,
el 7% hispanos/ latinos y también son predominantemente
hombres (el 89%). Estos datos demograficos se reflejan en la
forma de transmisién del VIH mas comun entre las personas
que viven con VIH/ SIDA: sexo sin proteccién entre hombres
(el 70% de los casos de SIDA y el 71% de los de VIH) y sexo
sin proteccién entre hombres combinado con el uso compartido
de jeringuillas entre usuarios de drogas intravenosas (el 9%
de los casos de SIDAy el 8% de los de VIH). En conjunto, los
datos sugieren que, en Seattle, el VIH afecta en gran medida

ala poblacién de hombres gay blancos X
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DE UN VISTAZO:

Tucson

Tucson, conocida por la sobrecogedora belleza natural que
caracteriza el suroeste americano, disfruta de una media de 350
dias de sol y buena temperatura al ano — mas que ninguna otra
ciudad de los EEUU. Laciudad se encuentra a 2.389 pies de altura
sobre el nivel del mar y se extiende por 500 millas cuadradas. El
paisaje de Tucson incluye cimas montafosas, valles fluviales,
vistas del desierto y profundos cafiones. La ciudad se encuentra
rodeada por cinco sierras montafiosas — los Rincons, losTucsons,
las Santa Catalinas, las Santa Ritas y las Tortolitas.*'l En medio
de este impresionante paisaje se asienta una ciudad con unarica
y larga historia que mantiene una continuada relacién histérica

y cultural con su vecino por el sur: México X!l

Tucson tiene una gran poblacion de hispanos/ latinos, el 36,8%
de los residentes. Hoy dia, en el 26% de los hogares de Arizona
se habla inglés como segunda lengua. y el 77% de esas perso-
nas hablan espafol como lengua madre Xl En 2003, Tucson
ocupd el séptimo puesto en la lista anual del Hispanic
Magazine de las diez mejores ciudades para hispanos — la
dnica ciudad de Arizona que aparecia en |a listaX'"V Es |a sede
de la University of Arizona, famosa por sus instalaciones dedi-
cadas alainvestigacion y sus programas de atletismo, y el Kitt
Peak National Observatory, una de las mejores instalaciones
del mundo para la investigacion astronémica. X"V En 2001, la
ciudad deTucson aparecio en lalista de las “Mejores Ciudades

para Montar una Empresa” de la revista Entrepreneur.

ACTIVITIES -TUCSON, ARIZONA
« CLINICOS EN LA COMUNIDAD: P. 133

iNDICE POR CIUDADESY ACTIVIDADES P. 23

DESDE 1981, SE HAN CONTABILIZADO 8.086

CcAs0S DE SIDA Y 5.320 DE VIH EN ARIZONA.
E171% de todos los casos de SIDA se han dado entre la poblacién
blanca, pero la tendencia actual muestra cada vez més casos
de SIDA y VIH entre la poblacién hispana/ latina de Arizona.
En 2000 y 2001, el 25% de los casos de SIDA en Arizona se
dieron entre hispanos/ latinos. El 18% de los casos de VIH
entre hispanos/ latinos. El VIH/ SIDA también esta
desproporcionadamente distribuido por el estado. En Tucson/
Condado de Pima vive el 17% de la poblacién del estado, sin
embargo, suma el 21% de los casos de SIDA (1.627) y el 20%
de los casos de VIH (1.010). El12 % de los casos de SIDAy el
13% de los de VIH se relacionan con la practica de compartir
jeringuillas entre usuarios de drogas por via parenteral. El
sexo heterosexual sin proteccién como factor de riesgo de
transmision del VIH se relaciona con un reducido, pero creciente,
namero de casos en Arizona (el 6% de los casos de SIDA y el

8% de los de VIH), sobre todo entre mujeres. X!V}
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DE UN VISTAZO:

West Palm Beach

En West Palm Beach hay playas hermosas, enormes campos de
golf, numerosas atracciones culturales y artisticas y encantadoras
areas residenciales con algunas de las mansiones y casas mas
sofisticadas y de lujosa arquitectura que pueden encontrarse en
los EEUU. En una area geografica relativamente pequefia, West
Palm Beach cuenta con tres distritos comerciales distintos, millas
de playas y temporadas casi sin fin de dias soleados. Para muchos,
la ciudad representa lo mejor de Florida, unaislaen el paraiso. Sin
embargo, West Palm Beach — que es parte del condado de Palm
Beach — también es una ciudad de contradicciones. Por un lado,
laregion es famosa por su prosperidad econdémica, que se manifiesta
en las casas al borde de la playa y los mas de 150 campos de golf
que la convierten en la “capital del golf de Florida.Vil Por otro
lado, la mayoria de los residentes de la region no tienen los mismos
privilegios a la hora de disfrutar estos lujos. De hecho, en 2000, el
9,9 de las familias del condado de Palm Beach vivian por debajo
del umbral de pobrezay en West Palm Beach el porcentaje eraatin
mas alto: el 14,5. Las disparidades entre West Palm Beach y el
resto del condado también se pueden observar en otras areas
sociales y econdmicas. En 2000, Los ingresos medios por familia
enWest Palm Beach eran $36.744, frente a los $45.062 de media en
el condado.X!Viil West Palm Beach también es significativamente
mas diversa que el resto del condado de Palm Beach. De los 82.103
residentes de West Palm Beach el 46% son blancos, el 34% afro-
americanos, el 18% hispanos/ latinos y el 2% de otras etnias. Del
1.131.184 de habitantes del condado de Palm Beach el 70,6% son
blancos, el 13,8% afro-americanos, el 12,4% hispanos/ latinos, el
1,5% asiaticos y el 2% de otras etnias.X!x

ACTIVITIES - WEST PALM BEACH, FLORIDA
+ ATENCION TELEFONICA PARA VIVIENDA TRANSITORIA: P. 139
+ COORDINADOR DE CUIDADOS VIH: P. 145

iNDICE POR CIUDADES Y ACTIVIDADES P. 23

EN 2001, EL ESTADO DE FLORIDA HABfA

ACUMULADO 85.324 cAsos DE SIDA.! SE
HABIAN CONTABILIZADO 8.142 CASOS DE
SIDA Y 1.881 cAs0s DE VIH EN EL CONDADO
DE PALM BEACH. A finales de 2001, 3.942 personas
vivian con SIDAy 2.913 con VIH en el condado de Palm Beach.
Los no-blancos, sobre todo los afro-americanos constituyen
la mayoria tanto de los casos oficiales de VIH como de SIDA;
Los afro-americanos representan el 66% de las personas que
viven con SIDA y el 70% de las que viven con VIH.! Ademas,
las mujeres constituyen una gran parte de los casos de VIH y
SIDA, el 34% y el 45% respectivamente, significativamente
por encima del indice nacional y del indice del estado de
Florida.!! Para las 1.359 mujeres que viven con SIDA en West
Palm Beach, el sexo heterosexual sin proteccion fue la via
principal de transmisién en un 65% de los casos. En el caso
delos 2.583 hombres que viven con SIDA, el sexo sin proteccion

entre hombres fue la via de transmision del 38% de los casos.
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PONGA AQUI EL NOMBRE
DE SU CIUDAD

Nombre del estado:
Poblacion: (del estado) -
(de la ciudad) -
Composicion étnico-racial del estado:
__% BLANCOS/NO-HISPANOS
__ % AFRO-AMERICANOS
__% HISPANOS/LATINOS

_ % ASIATICOS
__ % INDIOS AMERICANOS/NATIVOS DE ALASKA

__ % NATIVOS DE HAWAII/DE LAS ISLAS DEL PACIFICO
Ingresos medios en el estado: $

Casos de SIDA acumulados:

INCLUYA UNA BREVE DESCRIPCION GENERAL DE LA

CIUDAD AQUI:
Actividades — Escoja ACTIVIDAD INDIVIDUAL: P.
actividades del libro ACTIVIDAD DE GRUPO: P.

de trabajo que podrian  ACTIVIDAD COMUNITARIA: P.
adaptarse a su ciudad.

INCLUYA INFORMACION SOBRE EL IMPACTO

DEL VIH Y EL SIDA EN SU CIUDAD Y ESTADO

AQUT:
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PROTOCOLO DE ADHERENCIA

El PROTOCO1.0 DE ADHERENCIA es una intervencién individual disefiada para que la persona que vive con VIH
establezca una relacion clinica activa basada en una estrategia de tratamiento centrada en el usuario o la usuaria/ paciente con
un o una especialista en tratamiento de VIH. Las caracteristicas principales del Protocolo de Adherencia son: la persona que
vive con VIH gestiona su proceso de tratamiento a través de un acuerdo oral y escrito; especialistas clinicos y pacientes
aprenden a trabajar juntos respetando las decisiones de tratamiento del paciente o la paciente; y el proceso de planificacién
del tratamiento ensefia al paciente o la paciente a responsabilizarse de sus cuidados y ensefia al especialista o la especialista

en VIH el verdadero significado de los cuidados centrados en los hombres y mujeres a los que se presta el servicio.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos
LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Programa VIH de la Clinica de Salud del Vecindario.

Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

» Mejorarla adherencia alas medicaciones para que la terapia sea mas eficaz.

»  Estimular la autogestién de las medicaciones.
» Alentar la comunicacién honesta entre paciente y especialista en cuidados VIH.

» Respetar las decisiones y el proceso de toma de decisiones del paciente en lo relacionado con su cuidado
relativo al tratamiento del VIH.

POBLACION DIANA

»  Cualquier persona VIH+ que tome o esté pensando tomar medicacion relacionada con el VIH.

» Personas VIH+ de las comunidades hispanas/ latinas, afro-americanas, de nativos de Alaska o de las islas del Pacifico y blancas.
» Personas VIH+ con gran “movilidad” o estilos de vida transitorios que cambian y vuelven a cambiar de status como pacientes
de "activos” a “inactivos” y viceversa.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Un "protocolo de adherencia” es una herramienta de relacién de tratamiento de VIH basada en la comunicacién honesta entre

usuarios VIH+ y sus proveedores de cuidados médicos. Puede ser un ingrediente importante para establecer la confianza
necesaria en la relacion y ayudar a los pacientes a enfrentarse a la complejidad de la terapia del VIH. Con el uso de un protocolo
de adherencia, los pacientes participan en los servicios médicos relacionados con el VIH a su propio paso. Los pacientes se
sienten acogidos en la clinica y son capaces de reconectar con los cuidados incluso tras lapsos sin tratamiento.

NOTAS RAPIDAS:
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Los pacientes no quieren decepcionar a los proveedores de servicios médicos. El reto es: ;Gomo

29

hacer que el paciente sienta que puede decir no’ o no puedo hacerlo” a una figura con autoridad?

— DIRECTOR DEL PROGRAMA, ANCHORAGE, ALASKA

El protocolo de adherencia se hace oralmente y por escrito y se siguen una serie de pasos:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»
»

»

»

El especialista clinico se retine con los pacientes y les recomienda un régimen de tratamiento. Después los pacientes
acuerdan una entrevista con su manejador de casos para dar los primeros pasos del proceso del “protocolo de adherencia.”
El manejador de casos revisa el caso del paciente con un especialista clinico para tener una perspectiva clinica antes de la
entrevista con el paciente.

El manejador de casos se retine con el paciente. Desde el principio, el manejador de casos dedicado al protocolo de
adherencia le hace saber que los pacientes estan en “control de su régimen de tratamiento” y que los profesionales de salud
estdn alli para ayudarles a tomar las decisiones que puedan afectar positivamente su salud.

Tras una minuciosa conversacién sobre opciones de tratamiento, el manejador de casos promete su apoyo a la decisién del
paciente incluso si no estd “de acuerdo” con ella en base a criterios clinicos.

El manejador de casos da alos pacientes un cuestionario pre-tratamiento para verificar su "disposicién” a comenzar la
terapia. Con ello, se da a los pacientes la posibilidad de decir que "no estan listos.” Silos pacientes dicen que no estén listos,
el manejador de casos los anima a hablar de sus miedos o reservas acerca de tomar medicacién.

Cuando los pacientes no estin listos para comenzar con la medicacién, el manejador de casos respeta su decisiéon y se ofrece
para “volver a tratar el tema de la medicacién en el futuro.” Antes de finalizar la sesién, el proveedor de servicios ofrece
servicios adicionales que incluyen pruebas y analisis de laboratorios.

Todas las decisiones de los pacientes se introducen en un sistema electrénico de registros de pacientes y se marcan para
revision a los tres meses para continuar la conversacién con el paciente.

Silos pacientes deciden comenzar la medicacién, el manejador de casos les proporciona material tanto oralmente como por
escrito para preparar al paciente para la medicacién. El farmacéutico también dedica tiempo al paciente explicandole los
detalles del tratamiento la primera vez que los pacientes recogen sus medicaciones.

El manejador de casos hace un seguimiento de los pacientes que deciden ponerse en terapia hablando con ellos por
teléfono alos pocos dias de la fecha acordada de comienzo de su tratamiento. El manejador de casos les pregunta como se
encuentran, si han empezado a tomar la medicacién y les pregunta cémo les ha ido durante esos primeros dias. El manejador
de casos puede usar lenguaje como: “;Cémo esta la situacién ahora que estds en casa con las pastillas?” Muchas veces, la
situacién de estar en casa con las pildoras es mas dificil de lo esperado y el manejador de casos puede ofrecer ayuda ala
hora de negociar el tratamiento o de desarrollar estrategias para las realidades practicas de su tratamiento. Preguntas como:
"¢ Qué crees que funcionaria mejor en tu caso?” y “; Puedo volver a llamarte para hablar més de este tema?” alimentan el
respeto por los pacientes, que se sienten més dispuestos a hablar con franqueza acerca de las dificultades de integrar sus
necesidades de cuidados de salud con sus formas de vida.

Con el consentimiento del paciente, el manejador de casos repite la llamada de seguimiento al cabo de pocas semanasy de
nuevo al mes del comienzo del tratamiento, animando al paciente a que llame si tiene preguntas que hacer.

Los pacientes contestan un cuestionario de adherencia cada 6 meses tras el inicio del tratamiento.

Como parte del seguimiento de la adherencia, el farmacéutico de la clinica informa al manejador de casos silos pacientes no
recogen su medicacion.

Silos pacientes faltan a sus citas o dejan el tratamiento, el manejador de casos los llama para verificar la situacién. El
manejador de casos trata de mantenerse en contacto con los pacientes.

Sihay cambio en la medicacion, el proceso de protocolo de adherencia comienza otra vez desde el principio.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

Ninguna
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Cualquiera puede adherirse a los cuidados incluso si no quiere tomar medicacion.

— MANEJADOR DE CASOS, ANCHORAGE, ALASKA

II. LoGgisTIiCcA
PERSONAL NECESARIO

» Dos manejadores de casos.

» Coordinadores de mejora de calidad (enfermera) — para seguir las citas del paciente y establecer el seguimiento.

» Médico de atencién primaria/ especialista en VIH.

FORMACION Y CUALIFICACIONES

» Enfermero o enfermera diplomados con buena capacidad comunicativa, que sepa escuchar y que entienda el proceso de

manejo de casos.

» Manejador de casos con capacidad para asesorar en tratamiento del VIH.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

Sobre todo la oficina o consulta; ocasionalmente la residencia del paciente u otros lugares fuera del centro de salud.

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

Cada seis meses o cuando hay cambio de medicacion.

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguna

SERVICIOS DE APOYO

Cupones para taxi, pases de autobus, servicios de traduccién realizados por miembros del personal (de espafiol a inglés).

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

Mencionadas en la descripcién

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

El personal.

DEBILIDADES

Falta de diversidad étnica en el personal actual.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

» Los pacientes no quieren decepcionar a sus proveedores de servicios de salud. El reto es hacer que sientan que pueden decir

“no” o “no puedo hacerlo” a una figura con autoridad.
» Muchas veces, los pacientes que mas tiempo llevan en la clinica consiguen que el personal les dedique maés tiempo, mientras el
personal dedica mucho menos tiempo a desarrollar relaciones con los pacientes nuevos.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

Tiempo limitado para visitas a domicilio
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OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION
Ning‘una

USUARIOS NO APROPIADOS
Ninguna

IV. REsurTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

» El programa hace un seguimiento de los resultados de laboratorio para evaluar el éxito de los objetivos de auto-gestién.

» Elprograma es asesorado por una junta de usuarios que recoge informacién acerca de su impacto. Los pacientes consideran
el programa de protocolo de adherencia como muy bueno.

» Los pacientes regresan a la clinica para retomar su tratamiento tras estar “inactivos” por un tiempo.

BENEFICIOS INESPERADOS

» Paratodos, personal y usuarios, el protocolo de adherencia mantiene la comunicacién abierta tanto dentro de la clinica

como en la comunidad.

ELEMENTO DE “CONEXION A LOS CUIDADOS” DE LA ACTIVIDAD

Los personas VIH+ realmente saben que tienen opciones: comprometerse o no, adherirse al tratamiento o no, acercarse a la

clinica y ponerse en tratamiento o no, tomar medicacién o no.

EVALUACION
» Informe anual parala HRSA

» Laactividad recibe informacién de los usuarios

A TENER EN CUENTA...

» Estructuren la planificacién para que facilite mas interaccién cara a cara.

»  Presten atenci6én al hecho de que hay temas relacionados con el tratamiento y la adherencia que van més all4 de la terapia misma.
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RED INTER-AGENCIAS

[LA RED INTER-AGENCIAS es una intervencion a nivel comunitario disefiada para establecer una “red de seguridad”
de servicios comunitarios para personas que viven con el VIH y que quedan fuera del alcance de los sistemas de apoyo
comunitarios de cuidados médicos en VIH. Las caracteristicas principales de la red inter-agencias son: intercambio de
informacién y el uso compartido de recursos comunitarios entre agencias; la estructura informal de la red que permite
un liderazgo rotatorio; la oportunidad para el personal de las agencias implicadas de reunirse para tratar alternativas de
servicio comunitario; y la capacidad de la red de servir a todas las personas que viven con el VIH dentro del 4rea de

servicio de las agencias que forman parte de la red.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos
LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico
Organizacién de Servicios para el SIDA. Programa General. v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

» Facilitar el intercambio de informacién entre agencias acerca de usuarios y servicios disponibles.

» Minimizar las ocurrencias de personas que quedan fuera de los servicios de cuidados estableciendo una
“red de seguridad” inter-agencias.
» Estimular el uso compartido de recursos comunitarios entre agencias.

» Estimular la colaboracién entre agencias y el acceso sin trabas a una red de recursos dentro del municipio.

» Generar apoyo profesional entre los proveedores de servicios de salud.

POBLACION DIANA

» Hombres y mujeres VIH+ de entre 20 y 4,5 afios que conocen su status VIH y no estdn en tratamiento.

»  Personas con alto riesgo de exposicién al VIH, personas doblemente diagnosticadas, usuarios de drogas, personas sin
domicilio fijo.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

La red inter-agencias es un vehiculo con el que los directores ejecutivos pueden facilitar un creciente entendimiento entre

multiples agencias sobre agencias individuales, usuarios y necesidades comunitarias. La red inter-agencias, como red informal a
la que las agencias aportan los recursos que pueden ofrecer, proporciona un foro para plantear y tratar temas entre agencias
comunitarias y su personal.

NOTAS RAPIDAS:
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Den tiempo al proceso para que se desarrolle Der’L’tzempo a las otras agencias para que aprendan
sobre el VIH y para que aprendan unas de otras.

— COORDINADOR DEL PROGRAMA, ANCHORAGE, ALASKA

Desarrollo e implementacion:

» Definan el objetivo basico de la red y comuniquenlo a las agencias comunitarias. Es importante comenzar a nivel de
directores ejecutivos para contar con su apoyo y la participaciéon de la agencia. Es una buena idea comenzar con los
proveedores de servicios que ya son parte de la actual red de la agencia de la que parte la iniciativa.

» Identifiquen de 5 a 10 agencias clave y convoquen una reunién para comenzar a tratar cémo los distintos profesionales y
agencias podrian interactuary colaborar.

» Los directores ejecutivos que lideran la iniciativa deberian intentar moderar las primeras reuniones con el objetivo de
definir el propésito de lared. El grupo deberia decidir la frecuencia de las reuniones, el lugar donde celebrarlas,
el horario y su duracién.

» Cadareunion necesita un moderador (que deberia elegirse para un periodo determinado —un afio, por ejemplo) para
hacerse cargo de su organizacién. El moderador deberia ayudar a dar poder de decision al grupo determinando qué tipo
de informacién seria de utilidad para los miembros del grupo. Esto podria ayudar a identificar las necesidades que las
reuniones tratarian de cubrir.

» Enlaprimerareunion, cada agencia describe brevemente lo que hace y los servicios que presta al municipio.

» En cadareunién sucesiva, cada agencia se turna para describir con detalle lo que su programa hace para informar o recordar
alos asistentes sobre los servicios que presta.

» Laseleccion de temas y la frecuencia se puede organizar de acuerdo con las necesidades de informacion del grupo (es
decir: violencia doméstica — cada trimestre; abuso de drogas — cada trimestre; proveedores de cuidados médicos —
mensualmente; Rotary Club — cada 6 meses; personas sin hogar — trimestralmente).

» Para que lared tenga éxito, las reuniones han de equilibrar la seriedad con la informalidad. Por ejemplo, no es necesario
levantar actas o preparar el orden del dia formalmente. Si el formato es demasiado formal o burocratico pocas personas
estardn dispuestas a colaborar.

» Laasistencia a las reuniones no debe generar trabajo para llevarse a casa. Los participantes deberian quedarse con la
impresién de que es una reunién amigable y un espacio de mutuo aprendizaje.

» Elentornoy el ambiente del grupo es muy importante. Cultiven un entorno abierto y relajado donde el grupo pueda trabajar
en colaboracién para identificar dreas en las que colaborar. El grupo define su propio propésito y sus propios objetivos y crea
sus propias reglas de funcionamiento.

» Flestablecimiento de una red de seguridad de servicios deberia ser un objetivo de la declaracién de intenciones del grupo.
Esta meta comtn da a los miembros del grupo una razén tangible para asistir a las reuniones y apoyar la red. El propésito
de lared también es identificar y compartir informacién y experiencias comunes. Los miembros de la red inicial pueden
a suvez tener otras redes a las que conectar a otros miembros del grupo; asi se abren las puertas a recursos adicionales. La
red tardara su tiempo en desarrollarse; es importante tener paciencia y dar a las otras agencias el tiempo que necesiten para
aprender sobre el VIH y para aprender unas de otras.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

Los participantes acuerdan los horarios de reunién a través de una mailing listserv de internet. Ademads también se enteran de la

convocatoria de reuniones de palabra.

II. LoGgisTIicA

PERSONAL NECESARIO

El personal adecuado segin el tema central de la reunién. Es importante contar con personal de todos los niveles en las

reuniones, no solo directores ejecutivos.

FORMACION Y CUALIFICACIONES

Las cualificaciones requeridas por los puestos del personal de las agencias.
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LUGAR DE LA ACTIVIDAD

El grupo decide donde pueden celebrarse las reuniones: la cafeteria, la sala re reuniones u oficina de la agencia, la cantina.

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

El grupo determina la frecuencia de las reuniones.

CONSULTORES EXTERNOS

Inviten a expertos externos para tratar sobre temas especificos en determinadas reuniones.

SERVICIOS DE APOYO

Si son necesarios servicios de apoyo, el grupo puede hacer un uso compartido de esos servicios.

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

Los directores ejecutivos de las agencias deberian reunirse y comprometerse a poner en marcha esta red. Los profesionales con

una visién de liderazgo deben colaborar al comienzo.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

» FElobjetivo comun de establecer una red de seguridad de servicios comunitarios da a las personas participantes una razén

tangible para asistir a las reuniones y apoyar la red. La gente no esta dispuesta simplemente a colaborar por colaborar.
» Crearun entorno relajado, no burocratico, mantiene el entusiasmo del personal implicado sin la presién de tener que hacer
. : ”
un “trabajo extra.
» Apoyo mutuo y formacién: los veteranos con mas experiencia forman y preparan al los participantes con menos experiencia.
» Intercambio de informacién: la red se puede convertir en un maravilloso sistema de derivacién de unos servicios a otros

paratodos los profesionales.

DEBILIDADES

La falta de una estructura formal puede ser dificil; la red depende de personas que colaboran entre si, lo que no siempre

funciona sin problemas.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

Los usuarios de las agencias participantes pueden llegar a tener la impresién de que la colaboracién en red de los proveedores

de servicios rompe la confidencialidad e invaden su intimidad. Los usuarios podrian llegar a tener la impresién de que todos sus
proveedores de servicios saben demasiado sobre ellos y ejercen demasiada presiéon para que actien de cierta forma. Los
usuarios podrian llegar a pensar que no tienen forma de escapar cuando quieren que los dejen tranquilos para vivir sus vidas

como quieran.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

» Los profesionales tienen una reunion més a la que asistir.

» Lared podria significar trabajar con una agencia a la que otra agencia no apoya o con la que no esta de acuerdo en su
filosofia 0 mision.

» Lasreuniones que no estén bien moderadas podrian dar la impresién de ser cadticas o demasiado informales.
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Simplemente no hay suficientes médicos que entiendan de tratamientos en VIH.

— COORDINADOR DEL PROGRAMA, ANCHORAGE, ALASKA

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

»

»

Conseguir apoyo para la red y conseguir la participacion de las distintas agencias puede ser un obstaculo para el buen
desarrollo de la red.
La parte mas dificil de esta red es mantener la promocion de su existencia dentro de la comunidad de los proveedores

de servicios.

USUARIOS NO APROPIADOS

Ninguna

IV. REsurTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

»

»

»

Crear una red de seguridad para las personas que quedan fuera del alcance de los servicios comunitarios es algo que puede
verse y sentirse, y la ampliacion de la red de seguridad se nota en las distintas agencias. Los usuarios no se quedan sin los
servicios que necesitan como sucedia antes de la creacion de lared. Se atienden mejor las necesidades de los usuarios y el
acceso a los usuarios se facilita.

Debido al uso compartido de recursos, materiales e informacién, algunas agencias pueden realmente ahorrar dinero de sus
presupuestos para recursos; en el caso de algunos programas hay una disminucién general de gastos fijos.

Elhecho de que las personas colaboren crea una actitud positiva dentro de toda la comunidad de servicios.

BENEFICIOS INESPERADOS

»
»

»
»

La colaboracién crea un entorno de trabajo agradable tanto en las oficinas como en los lugares de reunion.

El conocimiento de los programas y servicios de otras agencias proporciona oportunidades informales de formacién
para el personal.

Eluso compartido de recursos puede ahorrar costes fijos alos presupuestos de algunos programas.

Lared puede generar la solicitud de ayudas en colaboracién asi como la posibilidad de nuevas fuentes de financiacién.

ELEMENTO DE “CONEXION A LOS CUIDADOS” DE LA ACTIVIDAD

» Siunapersona que necesita servicios médicos queda fuera del alcance de los servicios que ofrece el municipio, habrad una
agencia o un proveedor de servicios en el lugar y momento adecuados para ayudarles a conectarse de nuevo a los cuidados;
estaeslaidea delared de seguridad.

» Cuantas mas agencias formen parte de la red, mayor seréd la red que ayudara a las personas a conectar con los cuidados
que necesiten.

» Lared esun gran sistema de derivacién de unos servicios a otros; resulta muy eficaz para informar de los servicios
disponibles en salud para la poblacién diana.

EVALUACION

Las reuniones del personal de las agencias participantes se evaltian en base a la asistencia, participacién y auto-evaluacion de

sus miembros.
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A TENER EN CUENTA..

» No es necesario crear una la red burocrética. Las reuniones deben conducirse de manera profesional, pero la red deberia

mantenerse informal.

» Lared deberia ser dirigida por personal de todos los niveles, no solo por los directores generales.

» Laspersonas que participen en las reuniones han de establecer contactos con sus colegas de otras agencias: los directores
con los directores, los manejadores de casos con los manejadores de casos, los trabajadores de alcance comunitario con los
trabajadores de alcance comunitario, etc.

» Larotacién de miembros es una parte natural del proceso.

» No dejen de preguntar silas cosas funcionan como deberian para todas las agencias participantes.

» Laflexibilidad y apertura de mente son actitudes importantes a mantener en el desarrollo e implementacién de la red.

» No todos los miembros de la comunidad de servicios han de ser miembros de la red; algunas personas pueden introducir
temas a tratar.

» Esimportante que todos los participantes entiendan el objetivo comun de la red. Proporciona a los hombres y mujeres
participantes una razén tangible para asistir a las reuniones. Cuando lleguen nuevos miembros ala red, repitan los objetivos

para que todo el mundo recuerde la razén de la existencia del grupo.
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RETIRO DE APOYO

El RETTRO DE APOYO es una intervencion a nivel de grupo para hombres y mujeres nativo-americanos que viven con
VIH que trata de crear un entorno seguro para que estas personas compartan sus experiencias y aprendan a vivir con el
VIH. Las caracteristicas principales del retiro de apoyo son: la oportunidad de que el personal de la agencia y las
personas que usan el servicio se encuentren fuera de las instalaciones de la agencia; la oportunidad de iniciar un
contacto formativo entre los participantes que continta después del final del retiro; la creacién de redes de curaciéon
espiritual y apoyo para los participantes en torno a raices culturales comunes; y la capacidad del grupo de aliviar la

sensacion de aislamiento que sufren los hombres y mujeres que viven con VIH.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos
Liss st TulE 2 e VLAl T v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Organizacion de servicios de SIDA,
Programa de manejo de casos.

v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DEscrIPCION

OBJETIVOS

»  Ofrecer un espacio seguro para el aprendizaje intensivo del grupo sobre el VIH, el intercambio de informacién,

experiencias y curacion espiritual.
» Mejorar las vidas de los hombres y mujeres VIH+ proporcionandoles actividades de apoyo.

» Ayudar a establecer redes de apoyo, informacién y cuidados entre personas VIH+.

POBLACION DIANA

» Hombresy mujeres nativo-americanos VIH+ y sus compaiieros y compaiieras que residen en la reserva navajo y

poblaciones préximas.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El retiro de apoyo es una actividad de alcance y compromiso que se celebra durante un periodo de entre dos y cuatro dias
disefiada para proporcionar oportunidades para aprender, descansar y relajarse en un entorno natural, en el campo o en un hotel.
El retiro estimula la confianza entre los grupos de personas que viven con VIH. También crea confianza entre las personas VIH+y
los proveedores de servicios de cuidados que los visitan para educarlos sobre temas particulares. Es un vehiculo importante para
acercar recursos a los usuarios y apoyar a personas que viven con el VIH y las comunidades locales afectadas por el VIH.

NOTAS RAPIDAS:
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"Se tarda toda una hora en explicar el VIH; en navajo, no hay una palabra para el VIH. 7

— DIRECTOR DEL PROGRAMA, GALLUP, NUEVO MEXICO

Desarrollo e implementacion:

El retiro de apoyo se puede celebrar en distintos entornos, puertas adentro, al aire libre y en diferentes estaciones. Completen

la planificacién logistica y financiera con la mayor antelacién posible para que el personal tenga tiempo de desarrollar un

programa util y rico, seleccionen los moderadores, preparen al personal, inviten a los conferenciantes o curanderos

tradicionales y distribuyan el programa del retiro a las personas que puedan participar.

Primeros pasos:

»
»

»

»

»

»

Busquen fuentes de financiacién y ayudas a nivel estatal, federal, tribal y privado.

Determinen los elementos de logistica necesarios para el retiro: nimero de dias, alojamiento en hoteles o campamentos y
el numero de conferenciantes y moderadores a los que habra que pagar. Nota: los usuarios pueden ayudar a elegir el lugary
a planificar el retiro. Podrian proponer una variedad de opciones interesantes.

Determinen el nimero de participantes. Un nimero ideal se encontraria entre 20 y 25 personas. Como suele ocurrir que
algunos usuarios cancelan su participacién en el Gltimo minuto, el personal puede planificar el retiro para menos personas
de las que en realidad se hayan apuntado para el retiro.

Si se elige la acampada para hacer el retiro, consigan todo el equipo necesario cuanto antes, ya que es algo que puede tomar
su tiempo.

Si se elige hacer el retiro en un hotel, organicen la forma de transporte para todos los participantes, ya sea alquilando un
autobts, usando coches privados o transporte publico.

Planifiquen el material del programa para cada dia del retiro.

Ejemplo de un programa de cuatro dias — de jueves a domingo:

PRIMER DIiA —

»
»
»

»

Traslado, llegada y tiempo para acomodarse.
Reunién para cenar.

Organicen una “charla en circulo” para permitir que los participantes se presenten, empiecen a conocerse, compartan sus
sentimientos y hablen de lo que esperan del retiro de apoyo. Den tiempo para que los participantes expresen sus temores y
sus preocupaciones.

Final de jornada, tiempo para descansar.

SEGUNDO DIA —

»
»
»
»
»
»
»
»
»
»
»
»
»
»
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Reunién para desayunar (si se hace acampada, los usuarios se ocupan de la preparacion de la comida)
Organicen una actividad en grupo para romper el hielo

Hablen sobre el establecimiento de normas y reglas, revisen el programa del retiro

Presenten al personal y den informacién basica sobre la actividad

Presten oidos a cualquier necesidad que puedan tener los usuarios

Primera presentacién: una introduccion actualizada al VIH explicada por un médico local

Sesion de preguntas y respuestas (orales o por escrito)

Descanso para almorzar

Si se hace acampada, paseo por los alrededores

Segunda presentacion: “Vivir con el VIH” (se puede hacer al aire libre si el retiro se hace en el campo)
Descanso y tiempo para relajarse

Reunién para cenar fuera, si es posible (organicen una barbacoa o un picnic silas condiciones lo permiten)
Reunién informal, charla vespertina

Final de jornada, tiempo para descansar



ee
Nuestros usuarios viven a 2 o 3 horas unos de otros y muchos no tienen ni ingresos ni medios de

transporte, nuestros manejadores de casos tienen que ir a buscarlos. A veces tardamos 3 horas,

pero vale la pena.
— COORDINADOR DEL PROGRAMA, GALLUP, NUEVO MEXICO

TERCER DIiA —

» Reunién para desayunar
» Ejercicio para desarrollar espiritu de equipo: una “actividad de ayuda” fisica, una actividad importante para inspirar

confianza

» Hablen sobre la actividad de desarrollo de espiritu de equipo

» Tercera presentacién (temas posibles: nutricién, stress, cémo contarle a su familia que es VIH+ o gay, etc.)

» Tiempo para descansar y reuniones individuales con el personal

» Almuerzo

» Cuarta presentacion (elijan otro tema previamente seleccionado y presentado por un conferenciante invitado, un lider de
opinién de la comunidad u otra persona implicada)

» Tiempo libre, los usuarios pasan un rato juntos y establecen relaciones entre ellos y con el personal

» Sesién de “sweatlodge” con curandero o curandera de la tribu

» Losusuarios dedican tiempo a sus aficiones como pintar, dibujar, coser, etc.

» Final de jornada, tiempo para descansar

CUARTO DIA -

» Reunién para desayunar

» Ceremonia de clausura de dos horas

» Hablen sobre lo que los usuarios se llevaran consigo de esta experiencia de retiro
» Losusuariosy el personal comparten sus impresiones y sentimientos

» Ritual de regalos: preparen regalos especiales para cada usuario. Recibir algo tangible que llevarse a casa como recuerdo del

retiro es un ritual muy importante y significativo paralos participantes

Ofrezcan medios de transporte a todos los participantes que los necesiten. Distribuyan impresos de evaluacién a los
participantes para recogerlos el Gltimo dia. Envien impresos por correo a los participantes que no rellenen uno o se olviden de
entregarlo. Informen a los usuarios por correo sobre las fechas y lugares del préximo retiro.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

» Cadausuario o usuaria recibe una invitacién por correo enviada por su manejador de casos.

II. LoGgisTICA

PERSONAL NECESARIO

» Director ejecutivo o coordinador de cuidados en VIH para gestionar la financiacién y conseguir fondos

» Dos manejadores de casos para organizar todo el retiro, confeccionar el programa y acompafiar a los usuarios al lugar elegido

» Moderador para apoyo del grupo

FORMACION Y CUALIFICACIONES

Formacién del personal para que aprendan a tratar con usuarios agresivos o reacios a cooperar

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

Es preferible celebrar el retiro al aire libre en el campo, pero también se puede hacer en un lugar cerrado, puertas adentro, si

hace frio. En verano, cuando las temperaturas lo permiten, salir de acampada es una posibilidad econémica y atractiva. Las
actividades del retiro pueden combinarse, unas al aire libre, otras puertas adentro. Si se hace puertas adentro, en un lugar
cerrado, asegurense de que el espacio responda a las necesidades y funciones del programa del retiro.
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Para los jovenes navajo de 24 arios y menores, la infeccion del VIH ocurre en otra parte.

—MODERADOR DE GRUPO DE APOYO, GALLUP, NUEVO MEXICO

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

La actividad se realiza dos veces al afio, en agosto y en diciembre. Los retiros de cuatro dias se realizan de jueves a domingo. Si

muchos de los usuarios trabajan y sus ocupaciones se lo impiden, el retiro se puede programar de viernes por la tarde a domingo.

CONSULTORES EXTERNOS
» Moderador de grupo

» Curandero o curandera nativa

» Psicélogo, nutricionista y médico especialista en VIH como conferenciantes invitados

SERVICIOS DE APOYO
» Transporte (de ida y vuelta al lugar del retiro)

» Equipo de audio alquilado (micréfono y altavoces)

» Traduccion entre inglés y navajo, si es necesaria (realizada por un miembro del personal)

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

» Personal que se preocupa y desea contribuir a que las cosas mejoren

» Respeto hacia los hombres y mujeres que participan, sus compaiieros y comparfieras y sus familias

» Dedicacion profesional, es decir, si no se siente capaz de participar en el retiro, no lo haga.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

» Camaraderia y amistad entre los usuarios y entre los usuarios y el personal.

» Elformato del retiro y el entorno rompen el hielo y dan la oportunidad de que los usuarios se abran.

» Los usuarios aprenden mucho sobre el VIH, tanto de otros participantes como de los conferenciantes; se enteran de los
recursos que hay disponibles en servicios de cuidados de salud para personas con VIH.

DEBILIDADES

Falta de fondos para realizar la actividad con mayor frecuencia o de forma maés consistente. Es una de las formas de hacer que las

personas VIH+ conecten con los cuidados dentro de la comunidad navajo. La escasa frecuencia de los retiros los hace
insuficientes para atraer a todas las personas que necesitan cuidados.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

» Problemas de transporte; los usuarios viven lejos unos de otros y de las instalaciones de la agencia; el viaje desde la agencia

al domicilio de un usuario o una usuaria puede tardar tres horas. Muchas veces las carreteras para llegar al domicilio de
algunos usuarios no estan asfaltadas.

» Programar demasiadas actividades puede llegar a agotar a los usuarios, sila programaciéon no incluye suficiente tiempo libre.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

» Aveces, los hombres heterosexuales se sienten reacios a participar y compartir sus experiencias y sentimientos con el grupo

cuando estan presentes muchos hombres que se identifican como gays. En casos asi, una buena moderacién del grupo puede
unir al grupo, pero es un trabajo muy delicado que requiere una especial sensibilidad.

» Lafinanciacién insuficiente impide que la agencia realice todo el programa de la actividad.

» Problemas de transporte: a veces los miembros del personal han de conducir durante horas para llevar a los usuarios a sus
casas tras el retiro.
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OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» ElVIHy las pruebas del VIH no son prioridades para la mayoria de los trabajadores de servicios de salud ptiblica de la red

de servicios de la comunidad.

» Los educadores de salud en VIH y los educadores de salud en ETSs no se comunican entre ellos; las reuniones se celebran a
millas de distancia unas de otras.

USUARIOS NO APROPIADOS
Ninguna

IV. RESsurLTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

» Después de un retiro, los usuarios comentan que se sienten rejuvenecidos, con mas energia y mas confianza.

» Losusuarios empiezan a buscar los cuidados que antes rechazaban por falta de confianza en el sistema de salud publica.

» Losusuarios comienzan a aprovechar nuevos y diferentes recursos de cuidados de salud sobre los que se les hablé
durante el retiro.

BENEFICIOS INESPERADOS

» Losusuarios comienzan a sentir que realmente hay proveedores de cuidados que se preocupan por su salud.

» Losusuarios se sienten agradecidos a su manejador de casos.
» Elpersonal siente que realmente pueden ejercer una influencia positiva sobre las vidas de los usuarios.

»  Estos retiros de apoyo parecen funcionar mejor que los grupos de apoyo que se reunen en la agencia en el caso de la
comunidad navajo.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Los usuarios se enteran por otros usuarios de que se puede mantener la confidencialidad mientras reciben cuidados.

» Las personas se identifican con las historias que les cuentan otras personas; les ayudan a comprender con mayor
profundidad la importancia de recibir cuidados médicos adecuados parala infecciéon del VIH.

» Elintercambio boca a boca de informacion practica: saber lo que los demas hacen por su salud amplia la percepcién de

opciones que permiten a los usuarios comenzar a conectar o reconectar

EVALUACION

» Los usuarios rellenan unos cuestionarios de evaluacién el altimo dia del retiro y se les dala opcién de rellenarlos en casa 'y

enviarlos por correo ala agencia.

» Sino hay tiempo para hacer la evaluacion durante el retiro, se envian los cuestionarios por correo a cada uno de los

usuarios. En algunos casos, el manejador de casos puede recogerlos personalmente durante una visita a domicilio.

A TENER EN CUENTA..

» Esvital encontrar al moderador de grupo “adecuado” con sensibilidad hacia temas culturales asi como hacia temas de

cuidados de salud relacionados con el VIH.

» Sisetiene una experiencia de retiro buena en un hotel concreto, es una buena idea usarlo de nuevo para celebrar otro
retiro. Los usuarios se sienten seguros en lugares que les son familiares; ademas puede que a la agencia se le ofrezca un
descuento.
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» Puede ser dificil integrar usuarios heterosexuales y homosexuales; una buena moderacién es muy importante para un retiro

sin escollos.

» No es muy buena idea invitar al retiro a personas que sean totalmente desconocidas para los participantes (sobre todo
personas relacionadas con el gobierno); los participantes pueden llegar a pensar que el espacio no es confidencial ni digno
de confianza.

» Durante las actividades fisicas del retiro, es importante moverse tan lentamente como la persona més lenta y ser consciente
de las limitaciones fisicas de las personas participantes.

CONECTAR CON:
* GALLUP DE UNVISTAZO: P. 29
* OTRA ACTIVIDAD DE GRUPO: P. 109

iNDICE POR CIUDADES Y ACTIVIDADES P. 23

PAGINACION DE LAs NOTAS
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JOVENESY SU COMUNIDAD

JOVENES Y SU COMUNIDAD es una intervencion a nivel comunitario que trata de implicar a j6venes para que
proporcionen servicios de alcance comunitario a otros jévenes en situaciones de riesgo de adquirir el VIH o que viven
con el VIH. Las caracteristicas principales de la actividad ‘jévenes y su comunidad’ son: el reclutamiento y utilizacién de
jévenes como trabajadores de alcance comunitario y mentores de otros jovenes; el programa de formacién adaptado a su
edad disefiado para educar a jévenes sobre la infeccién del VIH y los servicios comunitarios disponibles; y el desarrollo

de un modelo de comunicacién dirigido a jévenes sin prejuicios.

AGENCIA QUE REALIZA
LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE
Asociacién de Primeros Cuidados en Salud. v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Centro Médico Pediatrico de la Universidad. v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar
Programa del Titulo IV.

Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS
» Educar a jévenes de la comunidad sobre la transmisién del VIH, su prevencion y los servicios de cuidados
de salud.

»  Ofrecer informacién a j6venes de la comunidad sobre el VIH con un vocabulario y estilo al que puedan ser
receptivos y que puedan entender.

» Proporcionar a profesionales de cuidados de salud la perspectiva y visién de los jovenes de la comunidad.

POBLACION DIANA

» Joévenes, de 13 a 24 afios de las poblaciones con mayor incidencia de ETSs, incluyendo el VIH.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

La actividad ‘jévenes y su comunidad’ educa a la juventud de una comunidad sobre el VIH y responde a sus preguntas relativas a
su salud y preocupaciones a través de una linea telefénica de informacién, una oficina de conferencias y un programa de alcance

comunitario o acercamiento de recursos a la comunidad.

NOTAS RAPIDAS:
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ee
Se han de dejar los egos en la puerta y convertirse en parte del equipo. Se han de combinar diferentes

. 2999
talentos para satisfacer al grupo.

— GERENTE DEL PROGRAMA, HARTFORD, CT

Desarrollo e implementacion:

El primer paso es la identificacién, seleccién y formacion de jovenes que puedan ser capaces de educar a j6venes de su edad.

Cada afio, siguiendo el calendario escolar, de 8 a 13 jovenes adolescentes participan en el programa.

»

»

»

»

»

»

»

Se reciben propuestas de posibles participantes en el programa desde las escuelas de las areas seleccionadas, de pacientes
que se encuentran atendidos por el departamento del sistema de salud especializado en VIH (que muchas veces proponen
a miembros de sus familias), de manejadores de casos (que visitan un gran nimero de usuarios infectados y afectados por
el VIH) y de miembros de la comunidad que han oido hablar del programa.

Los adolescentes seleccionados pasan por un proceso de formacién diseiiado especificamente para el programa. Las sesiones
de formaci6n se basan en materiales provenientes de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) y de
agencias especializadas en formacién para programas de alcance comunitario, asi como en material original del curso.

El educador o educadora transmite informacién basica sobre la infeccion del VIH, su prevencién y tratamiento y, ademas,
proporciona informacion sobre los diferentes servicios de atencién médica de la comunidad. El curso de formacién
también incluye secciones sobre sexualidad y orientacion sexual, ademas de tratar el tema de la abstinencia.

Después de su formacion, los educadores jévenes estan preparados para trabajar en uno de los tres componentes
principales del programa: en una linea telefénica de informacién sobre VIH para adolescentes, en la organizacién de
platicas para j6venes y en actividades generales de alcance comunitario. El educador o educadora adolescente puede
especializarse en uno de ellos o participar en los tres.

Los jévenes educadores gestionan el funcionamiento la linea telefénica de informacién sobre VIH para adolescentes
durante el afio escolar y los meses de verano. Los jévenes educadores responden las llamadas y proporcionan informacién
general sobre prevencién, transmision e infeccion del VIH y ofrecen informacién sobre los servicios de atencién médica
relacionados con el VIH que hay disponibles. Cuando la persona que llama necesita mas informacién o ayuda se deriva a
otros proveedores de servicios.

La organizacién de platicas para jovenes ofrece a los educadores adolescentes la oportunidad de hablar sobre el VIH

en diferentes espacios. Las organizaciones o eventos (que incluyen conferencias, escuelas, iglesias, ferias de salud,
organizaciones de servicios) que buscan personas que puedan hablar sobre el VIH pueden ponerse en contacto con la oficina
de conferencias que a suvez pasalas peticiones a los educadores jovenes. El personal y los educadores jévenes que trabajan
en la organizacién de conferencias deciden quien hablara en una conferencia particular y preparan el mensaje adecuado.

Las actividades generales de alcance comunitario son realizadas y planificadas por los educadores jévenes bajo la
supervision del personal del programa. No existe un horario formal de actividades de alcance comunitario, el trabajo se
realiza a medida que se identifican las necesidades, determinadas por los mismos educadores jévenes. [Por ejemplo, para
el Dia Nacional de la Prueba del VIH (National Testing Day), los jévenes planifican un dia en el que hablaran a miembros
de la comunidad sobre la conveniencia de hacerse la prueba, ademas de proporcionar informacion general sobre el VIH. ]
Todas las actividades de alcance comunitario van dirigidas a jévenes de las areas mas afectadas por el VIH.

Las actividades del programa estan estructuradas y supervisadas por el personal del programa.

»

Los educadores jévenes reciben un estipendio por el desarrollo de sus actividades: $25 por cada actividad de alcance
comunitario y entre $8 y $9 por hora de trabajo en lalinea de informacién telefénica. Todo el grupo de educadores
jovenes se retiine un minimo de dos veces al mes y trata sobre las actividades en curso, planifica futuras actividades y
participa en cursos de formacion continua. Ademas, los jovenes se retnen a su conveniencia para realizar actividades
informales de alcance comunitario. Aunque no es una parte oficial del programa, se anima a los participantes a educar a

sus comparferos y a miembros de su comunidad siempre que sea posible.

Aunque el objetivo principal del programa no sea el de dirigirse especificamente a las personas que conocen su status y no

estén recibiendo cuidados, los jévenes educadores se encuentran regularmente con personas de estas caracteristicas en el

curso de sus actividades de alcance comunitario.

»

En estas situaciones, los educadores jévenes usan su formacién para proporcionar informacién sobre los beneficios de

recibir cuidados y ayudan a conectar a estas personas con los servicios de salud comunitarios adecuados.
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» Elobjetivo principal de los educadores jévenes es ante todo trabajar con jévenes de su edad para atender sus necesidades y
conectarlos con los cuidados relativos al VIH, si esa es una de sus necesidades.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

La promocion se hace de palabra, a través de medios tradicionales como son las publicaciones escolares (especialmente la linea

de informacién telefénica) y através de la pagina web de la agencia.

II. LoGgisTICA
PERSONAL NECESARIO

» Paralaformaciény coordinacién, hay dos miembros del personal que reparten su jornada laboral como manejadores de

casos y como especialistas en actividades de alcance comunitario para jévenes.
» Otros proveedores o profesionales de servicios de salud trabajan con el grupo cuando se los necesita.
» Lalinea de informacién telefénica la gestiona un miembro adulto del personal (un manejador de casos o un especialista en

actividades de alcance comunitario para j6venes) que trabaja con los educadores jovenes.

FORMACION Y CUALIFICACIONES

» El programa usa materiales pedagégicos de los Centros para la Prevencién y Control de Enfermedades (Centers for Disease
Control and Prevention), de la Alianza contra el SIDA Infantil (AIDS Alliance for Children) y del Consejo Nacional de
Minorias contra el SIDA (National Minority AIDS Council), ademés también proporciona material de formacién adaptado

para todos los participantes.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

» Las reuniones y cursos de formacion tienen lugar en el Centro Médico.

» Lasactividades de lalinea de informacién telefonica se llevan a cabo desde las oficinas de uno de los proveedores de
servicios locales.

» Laconferencias tienen lugar en salas de conferencias locales o regionales, escuelas, iglesias, ferias de salud y organizaciones
comunitarias y de servicios.

» Las actividades de alcance comunitario se llevan a cabo alli donde se necesitan, incluyendo lugares préximos dentro del

mismo estado pero fuera de la comunidad.

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

» Hay reuniones de supervisién y cursos formales de formacion para jévenes educadores dos veces al mes y de 2 a 3 reuniones

de grupo de jévenes educadores al mes.

» Lalinea de informacion telefénica funciona de 5 a7 de la tarde de lunes a viernes durante el afio escolar y de 3 a 5 de la tarde
los meses de verano.

» Las conferencias se organizan cuando hay demanda.

» Se organiza una actividad formal de alcance comunitario dos veces al mes.

CONSULTORES EXTERNOS

Se usan consultores externos como recurso de formacién.

SERVICIOS DE APOYO

Se dan pases de autobus para transporte y se usan vehiculos estatales cuando son necesarios
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La intervencion no estd hecha para adaptarse a todo tipo de personas; puede que no sea el mensaje

. 29
adecuado o puede que no sea el mensajero adecuado.
— DIRECTOR DEL PROGRAMA, HARTFORD, CONNECTICUT

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

» Ha de haber un alto nivel de apoyo logistico.
» Hade haberun espacio adecuado para las reuniones de los jévenes.

» Esde crucial importancia tener el personal organizativo adecuado conla correcta combinacién de cualificaciones y personalidades.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

El punto mas fuerte lo aportan los jévenes que interactiian con otros jévenes sin juzgar sus opiniones, hablando de temas de
interés reales para este grupo de edad. La interaccién con los educadores jévenes es bien recibida por los jévenes que tienen
preguntas pendientes o se sienten confusos. Los educadores jévenes desarrollan un sentido que les permite saber hasta donde
pueden llegar con sus interlocutores y que es una de las habilidades mas dificiles de enseriar.

DEBILIDADES

Algunos adolescentes empiezan a colaborar con el programa cuando tienen 16 afos y no pueden dedicar mucho tiempo al

programa. El hecho de que sean jovenes y tengan intereses diversos puede suponer un escollo para la consistencia del programa.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

Este programa no estd hecho para adaptarse a todo tipo de personas, a veces lo que transmite no es el mensaje adecuado y otras
veces el mensajero no es el adecuado.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

Elhecho de que los miembros del personal repartan su tiempo de trabajo como manejadores de casos y trabajadores de alcance
comunitario para la juventud puede dar lugar a una dedicaciéon de su tiempo desequilibrada. Es un entorno de trabajo intensivo
que puede dar lugar a agotamiento a causa de las dificultades para gestionar su tiempo y por la exigente naturaleza del trabajo de
proporcionar servicios de salud para la comunidad.

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» Hay muchos usuarios potenciales con los que no se llega a contactar o desconocen el programa a pesar de los esfuerzos de
promocién de la comunidad.

» Algunas organizaciones todavia no entienden o no apoyan las intervenciones del programa de educadores jévenes y no
aprovechan sus recursos.

USUARIOS NO APROPIADOS

» FEl programa no trabaja con educadores jévenes menores de 16 afios. El programa considera los menores de 13 afios como
audiencia no apropiada para las intervenciones de los educadores jévenes.

» Puede ser dificil integrar a j6venes VIH+ en el programa.
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IV. RESsurLTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

El programa funciona porque el modelo puede modificarse ficilmente para cubrir las diferentes necesidades de la comunidad;
no es un modelo rigido. Fl programa tiene multiples proveedores con los que contar y puede atender diferentes necesidades
cuando sea necesario.

BENEFICIOS INESPERADOS

» Los adolescentes reciben una formacién que les serd muy 1til en su vida al verse implicados en relaciones en las que tienen

que aconsejar positivamente a otros jévenes.

» Laactividad crea una concienciacion sobre temas de salud en general; ayuda a los j6venes a los que va dirigida a explorar
otros temas ademas del VIH.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Losjovenes de la comunidad reciben informacién sobre cuidados relativos al VIH para si mismos y para otros miembros de

su familia con un vocabulario y estilo al que se muestran receptivos y que comprenden.

» Los educadores jévenes, que pertenecen ala comunidad donde llevan a cabo actividades de alcance comunitario tienden un
puente de informacién con los servicios de cuidados médicos relativos al VIH en esa comunidad para las personas que no
estan conectadas a ellos.

EVALUACION

» El personal supervisor evaltia el tipo de aprendizaje y lo que los educadores retienen y las habilidades desarrolladas por cada
uno de los adolescentes.

» Laactividad se evalta en base a la frecuencia con que se contacta con el programa para llevar a cabo actividades de
alcance comunitario.

» FElpersonal usa un impreso de seguimiento basico para actividades de alcance comunitario.

A TENER EN CUENTA..

» No subestimen la necesidad de amplia formacién y adectien los cursos al nivel de los adolescentes..

» Contar con un sistema de apoyo y el liderazgo adecuado es importante; no esperen que los educadores jévenes puedan
hacerlo todo.

» Hagan un esfuerzo para conseguir las personas adecuadas para el programa, no es un trabajo que cualquiera pueda hacer.
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ENLACE DE

PRIMEROS CUIDADOS

ENLACE DE PRIMEROS cuidados es una intervencién a nivel comunitario disefiada para ofrecer soluciones a las
dificultades que tienen los usuarios o usuarias con el sistema de cuidados médicos o que se han "quedado fuera” de su
alcance. Las principales caracteristicas del enlace de primeros cuidados son: la gestién de relaciones dificiles con el
sistema de cuidados médicos en beneficio de personas que viven con el VIH; la relacién de igualdad, confianza y
asesoramiento que el enlace de primeros cuidados establece con los hombres y mujeres a los que se dirige la actividad;

y la promocién del servicio dentro de la comunidad por recomendacién de unos usuarios a otros.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos
LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Departamento de salud pablica comunitario.
Centro de salud comunitario.

v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION
OBJETIVOS

» Establecer una voz dentro del sistema de cuidados médicos que defienda las necesidades de los usuarios.

»  Conectar a personas VIH+ con los servicios de cuidados relacionados con el VIH ayudandoles a encontrary

utilizar los servicios disponibles.
» Ayudar a establecer una relacién de confianza entre los usuarios y usuarias del sistema de cuidados médicos.

» Hacer que los usuarios y usuarias se responsabilicen del cuidado de su propia salud.

POBLACION DIANA

» Hombresy mujeres mayores de 21 afios, con un especial énfasis en mujeres, en poblaciones afro-americanas y latinas.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El papel del enlace de primeros cuidados intenta ir mas all4 del primer estadio de identificacion del usuario o la usuariay le ofrece
opciones de cuidados médicos. El enlace de primeros cuidados deberia ser un miembro de la comunidad diana que esté
familiarizado con la red de servicios de salud publica, que se sienta cémodo trabajando tanto en la oficina como en distintos
lugares de reunién frecuentados por las personas de la comunidad como en las agencias de salud publica y que sea capaz de
establecer una relacién de confianza mutua con los usuarios y usuarias basada en la franqueza y la comunicacion abierta.

NOTAS RAPIDAS:
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Les hago saber que estoy aqui. ”

— ENLACE DE PRIMEROS CUIDADOS, HARTFORD, CONNECTICUT

Desarrollo e implementacion:
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El primer paso para el establecimiento de un programa de enlace de primeros cuidados consiste en identificar la necesidad
dentro de la comunidad.

Para que el enlace de primeros cuidados sea un programa eficaz, la agencia debe, en primer lugar, identificar las
insuficiencias del sistema de salud publica que puedan ser la causa de que algunos usuarios puedan quedarse sin cuidados, a
lavez que identifica el tipo de usuario o usuaria afectados.

Aunque el enlace de primeros cuidados trabaja sobre todo desde una de las agencias, es aconsejable que esa agencia
establezca una relacién de colaboracién con otros proveedores de servicios para que el enlace de primeros cuidados pueda
hacer uso de todos los recursos comunitarios de salud para cubrir las necesidades de la poblacién diana.

Una vez se hayan definido las responsabilidades y el papel concreto del enlace de primeros cuidados, se contrata a una
persona para cubrir el puesto.

Lo ideal es que el enlace de primeros cuidados sea una persona que esté familiarizada con la comunidad y con lared de
servicios VIH. Sin embargo, si no es posible encontrar esta persona, quien ocupe el puesto deberia seguir un curso de
formacion y familiarizarse con estos elementos antes de empezar a trabajar.

Es importante que los usuarios y usuarias puedan interactuar con el enlace de primeros cuidados en relacién de igualdad y
que no lo perciban como un miembro “oficial” del sistema de salud publica.

La persona contratada como enlace de primeros cuidados empieza a trabajar en la agencia desarrollando una estrategia para
cumplir los objetivos de su misién de la manera mas eficaz.

Trabaja en una oficina ubicada en una de las agencias y debe estar disponible para visitas sin cita previa de los usuarios y
usuarias que necesiten sus servicios.

El papel principal del enlace de primeros cuidados dentro de la agencia es encontrar usuarios en peligro de quedarse

fuera del sistema de salud publica y ayudarles a restablecer su relaciéon con los servicios de cuidados médicos, ademas de
identificar a personas VIH+ que no estan recibiendo cuidados y ayudarles a comenzar el proceso de acceder alos servicios
que necesiten.

Los usuarios y usuarias que se encuentran en dificultades con los servicios de cuidados y otros servicios comunitarios se
derivan al enlace de primeros cuidados para que les ayude y, ala vez, les anime a recomendar el servicio a las personas de su
entorno que sepan que tienen una relacién precaria con el sistema de cuidados médicos.

Entre los servicios que el enlace de primeros cuidados puede proporcionar a sus usuarios estin: ayudar a conectar a un
usuario o usuaria con los servicios comunitarios de vivienda, con un médico especialista, acompaiiarlos a sus citas con sus
médicos, manejadores de casos y otros proveedores de servicios e incluso poner en marcha pequeios grupos de apoyo para
las personas con dificultades particulares para conectar con los diferentes servicios de cuidados médicos.

Ademis, el enlace de primeros cuidados participa en actividades de alcance comunitario siempre que sea posible, tanto
realizando directamente actividades de alcance comunitario como dando platicas en escuelas y ante grupos de la comunidad.
Estas actividades de alcance comunitario ayudan al enlace de primeros cuidados a llegar a personas que tal vez conozcan su
status VIH pero nunca han accedido a cuidados.

Siuna persona se queda fuera del sistema, el enlace de primeros cuidados puede usar la red de recursos para localizarla

y volverla a conectar con los cuidados. Si hay necesidades que cubrir antes de que esa persona se sienta preparada para
reconectar con los cuidados, el enlace de primeros cuidados debe atender esas necesidades en primer lugar.

Para ser eficaces, los enlaces de primeros cuidados han de establecer una buena conexién con las organizaciones y
proveedores de servicios de toda la comunidad.

Los usuarios de otras agencias pueden derivarse al enlace de primeros cuidados y el enlace de primeros cuidados puede
derivar a sus usuarios a otra agencia segun sea el caso. De esta forma se asegura que los usuarios reciben los cuidados mas

eficaces y no solo los cuidados més facilmente accesibles.



PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

Dentro de la comunidad, las gente se entera de la existencia del enlace de primeros cuidados por recomendacién de otras

personas, derivacion de agencias comunitarias y otras agencias, y a través de anuncios publicitarios emitidos por una estacién

de cable de acceso publico que programa informacién sobre el VIH y los servicios locales existentes.

II. LoGgisTIiCA

PERSONAL NECESARIO

» Dos enlaces de primeros cuidados.

» Meédico especialista en enfermedades infecciosas.

» Manejador de casos.

FORMACION Y CUALIFICACIONES

Ademas de conocimientos generales sobre VIH, la persona que trabaje como enlace de primeros cuidados ha de tener formacién

sobre como hacer pruebas OraSure y formacion sobre tuberculosis.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

El enlace de primeros cuidados tiene su propia oficina en la clinica. Ademas, realiza actividades de alcance comunitario en las

calles, albergues, hace visitas a domicilio y visita centros de dia.

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

Continua

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguno

SERVICIOS DE APOYO

El enlace de primeros cuidados tiene acceso a los servicios de apoyo proporcionados a los usuarios de la clinica que incluyen

servicio de comedor, pases de autobus, medicamentos, furgonetas de transporte y servicios de traduccién de inglés a espaiiol.

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

Para que esta actividad tenga éxito, es necesario que exista una comunidad de servicios VIH que ya estén colaborando entre sio

que hayan alcanzado el compromiso de hacerlo en el futuro. También es necesaria una buena supervisiéon dentro de la agencia

que implementa el servicio de enlace de primeros cuidados para mantener las actividades debidamenente enfocadas.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

» Los usuarios ven al enlace de primeros cuidados como un igual y se sienten mas cémodos relaciondndose de forma honesta

y abierta.
» Elenlace de primeros cuidados sirve como una especie de “mentor” para los usuarios al colaborar con ellos para identificar,

comprender y cubrir sus necesidades relativas a cuidados médicos del VIH.
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DEBILIDADES

» Cuando los usuarios ven al enlace de primeros cuidados como un igual en lugar de verlo como un proveedor de servicios,

resulta dificil mantener una relaciéon profesional y no establecer una relacién demasiado estrecha con el usuario.

» Aunque el enlace de primeros cuidados mantiene relaciones informales con proveedores de servicios locales, las clinicas y
sus usuarios, no siempre es una relacién libre de problemas.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

» Aveces los usuarios albergan expectativas poco realistas sobre lo que el enlace de primeros cuidados puede proporcionarles
y quieren o esperan servicios que el enlace no puede conseguirles.

» Lo que el enlace de primeros cuidados puede conseguir para mejorar las situaciones reales de sus usuarios tiene sus limites.

Lapobrezay el uso de drogas son situaciones que una conexion con los cuidados no van a cambiar.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

» No hay suficientes fondos para cubrir adecuadamente todas las necesidades actuales de los usuarios.

» Elenlace de primeros cuidados puede verse absorbido por la dindmica interna de la clinica y encontrarse haciendo tareas
que no son parte de su trabajo.

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» Los administradores pueden mostrarse reacios a contratar una persona de la comunidad para trabajar con sus usuarios y los
de otras organizaciones.

» Las disputas territoriales con otras agencias pueden ser un obstaculo ala hora de crear un buen ambiente de trabajo.
» Lasdificultades conla red de derivacién de servicios pueden impedir que algunos usuarios consigan servicios.

» Otros problemas sociales, econémicos y politicos dentro de la comunidad general tales como la violencia y disputas entre
bandas sobre drogas, pueden impedir que algunas personas accedan a los servicios del enlace de primeros cuidados.

» Las barreras lingiiisticas pueden impedir que el enlace de primeros cuidados trabaje con ciertas poblaciones de usuarios.

USUARIOS NO APROPIADOS

Poblaciones econémicamente solventes, aunque el enlace de primeros cuidados presta sus servicios a cualquiera que pida ayuda.

IV. RESULTADOS
EVIDENCIA DE EXITO

» Los usuarios buscan activamente la ayuda del enlace de primeros cuidados para que les ayude a resolver sus conflictos con el
sistema de cuidados médicos.

» Los usuarios que se han quedado fuera del sistema vuelven a reconectar con la ayuda del enlace de primeros cuidados.

» Los usuarios se acercan a buscar cuidados en fases relativamente tempranas de su infeccién en lugar de esperar a sentirse
gravemente enfermos.

» Losusuarios han dado un verdadero cambio a sus vidas, incluso personas que hubieran muerto si no hubieran contado a
tiempo con una intervencién eficaz.
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BENEFICIOS INESPERADOS

» Trabajar en estrecho contacto con la comunidad de las personas a quienes se presta el servicio proporciona una educacién

personal gratificante para el enlace de primeros cuidados y le da una nueva perspectiva sobre los servicios y cuidados del VIH.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Elenlace de primeros cuidados se convierte en una parte activa del plan de cuidados médicos del usuario.

» Los usuarios ven al enlace de primeros cuidados como un igual y se sienten mas cémodos ala hora de interactuar de forma
honestay abierta sobre su situacién real y sus necesidades reales de cuidados médicos.
» Larelacién que se establece con el enlace de primeros cuidados facilita la conexién o reconexién con los cuidados.

» Trabajar en estrecho contacto con la comunidad, o como parte de la comunidad, permite al enlace de primeros cuidados
localizar personas que conocen su status pero no estin recibiendo cuidados y animarlas a buscar esos cuidados
enfrentandose a sus conflictos reales con el sistema de cuidados médicos.

EVALUACION

» Como parte de su descripcion de su puesto de trabajo, se espera que el enlace de primeros cuidados lleve un registro de

indicadores de ciertos procesos (entre los ejemplos podrian incluirse el nimero de clientes visitados y la frecuencia de las
visitas) de forma regular.
» Hay auditorias periédicas para los servicios financiados por los titulos de la Ryan White Act.

» Elprograma mantiene registros graficos con informacién de los usuarios que pueden acceder a ciertos servicios,

derivaciones a otros programas y recoge datos relevantes de los resultados.

A TENER EN CUENTA..

» Lasupervisién fiable y sistematica es necesaria.

» Laflexibilidad es muy importante, tanto por parte de la agencia como por parte del enlace de primeros cuidados.

» Financiar el puesto al 50% con fondos no provenientes de ayudas de la Ryan White Care Act daria al enlace de primeros
cuidados una mayor flexibilidad sobre lo que puede hacer por los usuarios del servicio.

» Esimportante colaborar con agencias no especificamente dedicadas al VIH tanto como sea posible.

»  Esutil trabajar con otros grupos dentro de la comunidad que se muestren preocupados acerca del VIH (como grupos de
investigacion) desarrollando ideas y estrategias conjuntas.
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LOCALIZACION POR

CODIGO POSTAL

La LOCALIZACION POR CODIGO postal es una intervencion a nivel comunitario que utiliza datos ptblicos y datos estadisticos
del departamento de salud ptblica para crear un ‘mapa’ de puntos calientes de VIH dentro de una area geografica especifica.
Recogiendo datos relativos a ETSs, arrestos, carencias de vivienda, embarazos no deseados y absentismo o fracaso escolar, los
programas de actividades de alcance comunitario pueden hacer una estimacion de las necesidades de servicios e identificar
localizaciones especificas para servicios. Las caracteristicas principales de la localizacién por cédigo postal son: la documentacién de
necesidades de servicios en amplias comunidades y poblaciones; el establecimiento de relaciones con los principales lideres
comunitarios; la capacidad de dirigir actividades de educacién, prevencién, asesoramiento, pruebas analiticas y servicios de
derivacién de alcance comunitario a las areas especificas donde las personas VIH+ viven y se reunen.

AGENCIA QUE REALIZA

LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos

v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Iglesia pluri-confesional comunitaria. Centro de actividades

de alcance comunitario. Programa de servicios de v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar
prevencién para personas VIH+.

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

» Recoger y revisar datos del censo de poblacion para identificar “bolsas” de necesidades de servicios no cubiertas

dentro de la comunidad.
» Identificar distritos o barrios especificos donde las personas que viven con el VIH o estin en riesgo resideny

se retunen.

»  Proporcionar informacion relativa a servicios VIH alas personas VIH+ que estén fuera del sistema de servicios
de cuidados de salud y ponerlas en contacto con la red de servicios comunitaria para que reciban los cuidados
que necesitan.

» Poner en contacto a los proveedores de servicios comunitarios con las personas VIH+ que no estan recibiendo cuidados

médicos relacionados con el VIH.

POBLACION DIANA

» Personas que participan en conductas de alto riesgo de infeccién por VIH. Familias que residen en dreas con dificil acceso
a servicios. Distritos o barrios que segun los datos estadisticos muestran altos indices de incidencia de infeccién por VIH

como, por ejemplo, distritos habitados por personas de bajos ingresos.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Usando la localizacién por cédigo postal, las agencias pueden localizar geograficamente “zonas calientes” o dreas de alto riesgo y
cruzar datos de ETSs, infeccion por VIH, enfermedades relacionadas con el VIH, diagnésticos de SIDA, registros de arrestos e

indices de absentismo y fracaso escolar con caracteristicas demograficas.

NOTAS RAPIDAS:
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Dirigimos nuestra actividad a las madres, abuelas, personas mayores de la comunidad, porque la
comunidad las respeta y porque después dan los condones a sus hijos y nietos.

— DIRECTOR DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES DE ALCANCE COMUNITARIO, NASHVILLE, TENNESSEE
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Para poner en marcha esta actividad, el personal que realizara la actividad se pone en contacto con el departamento de salud
local y el departamento de policia para recoger y revisar datos actualizados del area identificada para su programa.

Los datos de mayor utilidad para propésitos de planificacién estratégica incluyen informacién especifica sobre ETSs, embarazos
de adolescentes, infeccién por VIH, distritos escolares con alta incidencia de absentismo y fracaso escolar, arrestos relacionados
con el trafico de drogas, trafico de drogas y comercio de sexo. Normalmente se pueden encontrar datos epidemiolégicos
clasificados por unidades geograficas determinadas, como vecindarios, condados, distritos o dreas metropolitanas.

De la oficina de registros ptiblicos se recogen datos adicionales que incluyen desgloses de poblacién sobre origenes étnicos,
niveles de educacién e ingresos y otros datos demograficos de los residentes de las diferentes comunidades dentro del
ambito geografico del programa. A veces se cobra una tarifa por la informacién pedida.

Una vez se han recogido, revisado y agregado los datos, se introducen en un programa informiético de cartografiay se
imprime un mapa del drea de servicio de la agencia divido por zonas de cédigo postal. Cada grupo de datos se imprime en un
mapa distinto y luego los mapas se superponen para revelar las concentraciones de actividades y conductas de riesgo.

El personal del programa de actividades de alcance comunitario junto con el director del programa revisan la informacién
resultante para verificar las bolsas y zonas calientes dentro del area de servicio de la comunidad.

Una vez que se identifican las areas de los c6digos postales y se determina que son apropiadas para que el personal del
programa de actividades de alcance comunitario las incluya en el mapa de actividades y conductas de alto riesgo, se
considera que estas areas tienen “necesidades de servicios no cubiertas”.

A continuacién, el personal del programa busca zonas como albergues publicos, centros comerciales, parques publicos,
intercambiadores de transporte publico, etc., para determinar si es posible desplegar servicios y establecer “itinerarios.”
Los “itinerarios” son las rutas que los trabajadores de alcance comunitario recorren como parte de su trabajo de alcance
comunitario para intentar dirigirse a tantas personas VIH+ o en riesgo como sea posible.

Las 4reas objeto de sus actividades y los “itinerarios” se identifican como areas donde pueden llevarse a cabo actividades de
alcance comunitario, de educacién sobre reduccién de riesgos, de distribucién de condones, de pruebas analiticas de VIH
(usando pruebas de VIH rapidas) y de derivacién a servicios clinicos.

El personal del programa de alcance comunitario recorre el area tomando notas sobre ‘bolsas’ y ‘puntos calientes’ sobre el
mapa combinado de necesidades de servicios no cubiertas para verificar la precision de la estrategia cartografica.

El personal del programa de alcance comunitario mantiene una base de datos de todas las interacciones con las personasy
familias encontradas al recorrer sus rutas de alcance para proporcionar servicios de derivacién y seguimiento.

El seguimiento continuo de la eficacia y el éxito de las intervenciones se revisan en las reuniones semanales del personal del

programa de actividades de alcance comunitario y revisién de casos.

La actividad cartografica puede usarse para documentar y hacer verificaciones demograficas de comunidades afro-americanas,

blancas y latinas de reciente inmigracién. También puede usarse para validaciones geograficas de estudios de distritos de

concentracién comercial, proyectos de construccién de viviendas sociales de proteccién oficial y de demarcacién juridica.

»

»

»
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Los pasos parala recogida de datos, similares a los pasos previos, incluyen: recoger los datos del censo més recientes

por cédigo postal de todo el condado o areas geograficas densamente agrupadas donde puedan vivir personas de culturas
similares (es decir, latinos, gays y leshianas, afro-americanos, inmigrantes recientes, personas que estan en libertad
condicional, recién llegados). La informacion especifica puede incluir lugar, densidad de poblacién, ingresos medios por
unidad familiar, nivel de educacién, tendencias del mercado laboral, etc.

A continuacién, el personal de la actividad recoge informacién sobre salud, buscando especificamente datos sobre ETSs y VIH
del drea geogréfica o poblacién especifica (del departamento de salud publica del condado). El personal también recoge datos por
cédigo postal sobre indices de arrestos (dela oficina de la policia local), buscando sobre todo datos acerca de trafico de drogas,
posesién de drogas, posesion de instrumental de administracién de drogas y abuso de drogas. En algunas jurisdicciones, es
necesario comprar todos los datos sobre arrestos y extraer los datos especificos de arrestos relacionados con drogas.

El personal superpone los mapas detallados por cédigo postal que contienen todos los datos seleccionados sobre una
poblacién o area especifica para crear un solo mapa. Los codigos postales que hayan concentrado casos de infecciones de



ETSs, uso de drogas y arrestos, e infeccién por VIH quedaran identificadas como las areas alas que deben dirigirse las
intervenciones a nivel de servicios comunitarios.

» Después de que el personal de la actividad haya revisado los datos de la comunidad, el director del programa invita a todas
las agencias que trabajan dentro del area geografica en cuestion a reunirse para revisar y tratar sobre las necesidades de
servicios de la comunidad.

» En estareunion, identifican las sub-areas con altos niveles de necesidad de servicios y proponen estrategias de las agencias
individuales para responder a estas necesidades. La reunién también sirve para actualizar informacién sobre qué servicios
estan ya ofreciendo las agencias participantes y qué areas cubren esos servicios.

» Los participantes identifican posibles estrategias comunitarias (ferias educativas sobre VIH en la que participen varias
agencias, un dia del mes dedicado a promocionar pruebas del VIH) que puedan desarrollarse y coordinarse més adelante.

»  Se planifican reuniones de seguimiento de servicios de intervencion trimestralmente. Es una reunion informal a nivel comunitario.

» Con esta actividad y las reuniones de seguimiento a nivel comunitario, las dreas con mayores necesidades se ponen en el

mapa de necesidades de servicios sociales y de salud publica.

Lalocalizacién por cédigo postal también puede ayudar a una agencia y a una comunidad a "cartografiar” estrategias para
atender necesidades no cubiertas. A largo plazo, lalocalizacién por cédigo postal puede usarse como un proceso de evaluacién
para verificar si las estrategias de derivacion, educacién y alcance comunitario han sido eficaces.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

» Esunaactividad de planificacién interna; de momento no se “promociona” fuera de la agencia.

» Cuando el personal termina la confeccién de mapas del drea por cédigo postal, todas las agencias de servicios sociales y salud
publica que trabajan en el drea son invitadas a participar en la planificacién de servicios para atender necesidades no cubiertas.

» FElequipo de iniciativas de alcance comunitario contintia trabajando en estrecha colaboracién con el Jefe de Policiay con
el director de los Departamentos de Salud Publica relevantes para establecer relaciones y garantizar que los datos puedan

obtenerse oportunamente.

II. LoGgisTIiCcA
PERSONAL NECESARIO

Se necesitan ocho miembros de personal: un director del programa, una persona para tareas administrativas y un equipo para

evaluacién y recogida de datos.

FORMACION Y CUALIFICACIONES

Es importante contar con personal capaz de manipular datos estadisticos y con un profundo conocimiento del drea de servicio.

El personal necesita encontrarse comodo trabajando con datos del registro civil, tener un buen conocimiento de la informacién

censal, perfiles epidemioldgicos y datos de seguimiento. Es util tener conocimientos previos de software cartografico.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

Lalocalizacién de las zonas de riesgo de VIH por cédigo postal se realiza en una oficina de la agencia; sin embargo, los datos se

buscan en el departamento de salud publica local, en la oficina del registro local y del condado, y en el departamento de policia.

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

El personal completa una revisién de la informacién cada seis meses para actualizar los datos y re-evaluar las dreas que

necesitan servicios.
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Hay que estar preparado para atender a cualquiera, en cualquier lugar y sobre cualquier asunto.

— REVERENDO, NASHVILLE, TENNESSEE

CONSULTORES EXTERNOS

» Enlaces con el Departamento de Policia y el Departamento de Salud Publica.

» Universidad local para hacer una revisién inicial de la metodologia.

SERVICIOS DE APOYO

Ninguno

NECESSARY CONDITIONS

» Elpersonal ha de desarrollar relaciones de trabajo con el jefe de policia, el director del departamento de salud ptblicalocal y con
otros socios comunitarios para poder llegar a los trabajadores de proveedores de servicios y de programas de alcance comunitario.

» FElpersonal ha de estar dispuesto a recoger datos de primera mano y averiguar como conseguir los datos de fuentes secundarias.

» Laexperiencia previa en manipulacién estadistica de datos y en el uso de software de cartografia es critica.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

» Lalocalizaciéon por cédigo postal dibuja un mapa del VIH en la comunidad.

» Ademas, establece un método para desplegar servicios y llegar a las personas de la comunidad que pertenecen a poblaciones
privadas de servicios y derechos.

» Sirve como un indicadory permite alos proveedores de servicios saber dénde deben enfocar y dirigir sus servicios de
alcance comunitario.

DEBILIDADES

» Los datos pueden ser dificiles de analizar oportunamente. (Los datos se vuelven obsoletos en cuanto pasa un afio.) Los
trabajadores del sexo y los traficantes de droga pueden cambiar sus areas de actividad rapidamente si la vigilancia policial
se incrementa o se incrementan los arrestos. Incluso cuando los datos se analizan rapidamente, puede ser ya tarde para
dirigirse a personas de gran movilidad con iniciativas de alcance comunitario.

» Existe el peligro de estigmatizar a los residentes locales. Si se toman los datos como hechos, pueden tener un injusto efecto
en los residentes y la poblacién. Los miembros del personal del programa han de ser muy cuidadosos con este tipo de
analisis y ser muy discretos con estos datos.

» Queda el riesgo de pasar por alto a personas con necesidad de servicios debido a que las dreas identificadas por la actividad
(por cédigo postal) no muestran todas las dreas donde viven personas afectadas por el VIH.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

Ninguna

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

» Analizar los multiples registros de datos y componer los mapas es una labor ardua.

» FElpersonal ha de conocer las tendencias locales, las nuevas drogas que estin apareciendo en la comunidad y las nuevas
actividades sexuales. La agencia no puede depender tinicamente de lalocalizacién por c6digo postal para desplegar servicios
o correra el riesgo de pasar por alto otras actividades de alto riesgo.

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» Sino existieran datos actualizados y fiables del Departamento de Salud Piblica o se encontrasen dificultades para obtener

datos confidenciales sin identificaciéon personal del Departamento de Policia todo el proceso podria fracasar.
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» Una sola agencia no puede tener éxito trabajando aislada; es importante colaborar. La cartografia solo es eficaz si una agencia
puede ver muchas partes de la imagen y colabora en todo con otras agencias.

USUARIOS NO APROPIADOS
Ninguno

IV. REsurLTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

» Enlos tltimos afios, la agencia ha visto descender los indices de VIH en las dreas identificadas por la actividad como

objetivos de actividades de alcance comunitario.

» Confeccionar el mapa permite que el personal de programas de alcance comunitario dedique su tiempo y recursos a las dreas
donde el VIH ha tenido el mayor impacto.

» Hacer una revision periédica cada seis meses ayuda a mantener al personal actualizado sobre abuso de drogas, trafico de drogas

y servicios sexuales. Incrementa la probabilidad de disponer de informacién actualizada sobre las nuevas “zonas calientes.”

» Lainformacién recogida nos revelara el mapa del VIH en la ciudad y puede dar una imagen fiable y con mayor textura de la
epidemia "real” del VIH.

BENEFICIOS INESPERADOS

» Estaactividad proporciona documentacién para la redaccién de memorias de peticion de ayudas y evaluaciéon de necesidades.

» También ayuda a crear una relacion de trabajo entre la policia, el departamento de salud publica, los trabajadores de

prevencién de abuso de drogas y los trabajadores de prevencion del VIH.
» Lalocalizacién por cddigo postal también es util para identificar areas donde ya haya una alta concentracién de servicios

VIH comunitarios.

ELEMENTO DE “CONEXION A LOS CUIDADOS” DE LA ACTIVIDAD

Las actividades cartograficas realmente “llegan” a las personas que no estin conectadas con el sistema de salud publicay se

acerca a ellas y a su comunidad. Es el contacto humano directo lo que ayuda a que las personas conecten con los cuidados.

EVALUACION

El personal completa el analisis de los datos oportunamente para permitir la planificacién de las actividades del programa.

A TENER EN CUENTA..

» Los consorcios de planificacién de la Ryan White, asi como otros proveedores de servicios y fuentes de financiacién podrian

estar interesados en esta actividad.

» Sihay areas de la ciudad o cédigos postales especificos con baja incidencia de VIH, hay un potencial de rupturas de
confidencialidad. (A veces las leyes locales impiden que una agencia obtenga datos que estan por debajo de un indice de
incidencia especifico por esta razén.)

» Esimportante identificar los factores que afectan la transmisién del VIH. Esta agencia escogié datos sobre arrestos por
drogas e incidencia de sifilis, pero se podrian haber escogido uso de heroina e infeccién por gonorrea en otras comunidades.
Es importante seleccionar datos que afecten ala transmisién del VIH en las dreas locales seleccionadas.

» Esimportante estar abiertos a usar nuevas fuentes de datos como nueva informacion sobre las dreas donde desplegar servicios.

Ninguna agencia deberia depender siempre de la misma fuente de informacion porque la gente cambia de costumbres.
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“INSTANTANEA” DE CARGA VIRAL

La "INSTANTANEA" DE CARGA VIRAL' esuna intervencion a nivel individual que permite a una persona que vive
con el VIH "hacerse una idea” de su estado en la progresién de su infeccion, el significado del tratamiento y le permite
participar en el tratamiento de su salud haciendo un seguimiento de su carga viral del VIH. Las caracteristicas principales
de la "instantidnea” de carga viral son: ayudar a que vivir con el VIH sea un concepto comprensible y la instantdnea una
referencia tangible, tras hacerse la prueba de carga viral; ayudar al usuario o usuaria a “ver” la relacién entre el estado de

su infeccién y el tratamiento; y proporcionar un lenguaje comin tanto al profesional clinico como al usuario o usuaria

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos
LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Departamento de Salud Publica. Clinica para personas i
sin hogar. Programa de Educacién de Pacientes. Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

» Adquirir una comprensién “instantinea” del lugar donde se encuentra un usuario o usuaria en la progresién

de su infecciéon por VIH.
» Ayudar al usuario o usuaria a comprender la infeccién del VIH y la forma en que afecta a su cuerpo y su salud.
» Ayudar al usuario o usuaria a plantearse objetivos significativos para recibir cuidados y tratamiento usando la

prueba de carga viral como indicador concreto.

» Animar a personas VIH+ sin hogar a comenzar a recibir cuidados médicos VIH.

» Ayudar al personal a hacer recomendaciones al paciente sobre cudndo empezar el tratamiento.

POBLACION DIANA

Personas VIH+ sin hogar que conocen su status serolégico.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Cuando los usuarios que reciben cuidados médicos generales en la clinica para personas sin hogar revelan que son VIH+, se les
ofrece una prueba de carga viral durante una de sus visitas al médico de medicina general. La prueba es parte del componente
educativo de la visita médica. El resultado de la prueba de carga viral se usa después para desarrollar un plan con el usuario o
usuaria para los préximos pasos. El plan puede incluir la derivacién a servicios y cuidados médicos VIH a peticiéon del usuario o

usuaria, pero no se limita a esto.

NOTAS RAPIDAS:
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"You have to do the one thing they told you not to do in nursing school - give ofself. 7

NURSE PRACTITIONER, NASHVILLE, TENNESSEE

Educacién del paciente y prueba de carga viral:

»

»

»

»

»
»

»

»

»

»

»

»

El usuario o usuaria VIH+ y la enfermera o enfermero practicante hablan sobre el VIH. Se le pregunta sobre su historial de
tratamiento, si estd recibiendo cuidados médicos en este momento, si se ha hecho una prueba de carga viral alguna vez, si
sabe cudl es su estado general de salud y como se encuentra. En el curso de la conversacion, también se habla sobre rutas de
transmisién y estrategias de prevencion.

Normalmente, la enfermera o enfermero practicante repite ciertos puntos varias veces para subrayar su importancia para el
usuario o usuaria.

El miembro del personal que pasa la visita explica al paciente qué es la prueba de carga viral y qué significa en términos de
diagnéstico de la infeccién del VIH. Se anima al paciente a que haga preguntas y pida explicaciones sobre lo que no entienda
o lo que quiera saber.

Si el paciente consiente en someterse a una prueba de carga viral, se le extrae sangre en esa misma visitay se le da hora para
una visita de seguimiento una semana mas tarde.

La muestra de sangre se envia al laboratorio y los resultados se envian a la clinica; el proceso tarda siete dias.

En la visita de seguimiento, el doctor, doctora, enfermera o enfermero practicante repasa los resultados de la prueba de
carga viral con el paciente y le explica lo que significan las cifras en términos de infeccién del VIH y su progresion.

Tras la explicacién de los resultados de la prueba y tras responder a las preguntas del usuario o usuaria, la enfermera o
enfermero establece un vinculo entre la nueva comprensién de la infeccion del VIH y el lenguaje de “alta” y "baja” carga viral
con la utilidad de cuidados médicos para tratar la infeccién del VIH.

Esta forma "nueva” de ver y hablar sobre el VIH transforma la infeccién en algo tangible para el usuario o la usuaria. En muchos
casos, resulta mas facil establecer objetivos usando la prueba de carga viral como un indicador concreto que “indica” los
objetivos para una salud mejor que pueden medirse e “indicando” una nueva comprensién del la infeccién del VIH.

Muchas veces, el usuario o usuaria es capaz de incorporar esta nueva forma de ver el VIH a su propio lenguaje y sus
decisiones sobre cuidados médicos.

Si el paciente decide comenzar cuidados médicos especificos para tratar el VIH, la enfermera o enfermero le ayuda a pedir
una cita en otro centro (la clinica para personas sin hogar no dispone de servicios especificos para tratamiento del VIH). La
clinica también ofrece opciones de transporte para ayudar a los pacientes a acudir a sus citas en otros centros.

Si el paciente estd indeciso acerca de comenzar o reconectar con los cuidados médicos para la infecciéon por VIH, la tarea
educativa con el paciente continta en las subsiguientes visitas que realice en la clinica.

Para el usuario o usuaria que ha concertado citas con otros servicios, se realiza un seguimiento durante sus visitas a la clinica

para personas sin hogar, para asegurarse de que acude a sus citas y estd recibiendo los cuidados médicos apropiados para su
infeccién del VIH.

El usuario o usuaria continuia recibiendo sesiones educativas acerca del VIH cada vez que visita la clinica. Si la persona esta

recibiendo cuidados médicos especificos para tratar su infeccién del VIH de otro proveedor, el miembro del personal de la

clinica pide al paciente que mantenga al personal de la clinica informado sobre todos los detalles de su tratamiento.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

Se informa a los pacientes sobre el servicio de forma individual. La prueba de carga viral se ofrece cuando el doctor o doctora la

estiman necesaria, observan cambios notables en la salud del paciente o determinan que el paciente nunca se ha hecho la

prueba antes.
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II. LoGgisTIiCA

PERSONAL NECESARIO

La prueba la administra el médico de la clinica. El seguimiento lo hace o bien un médico o la enfermera o enfermero practicante.

FORMACION Y CUALIFICACIONES

El miembro del personal de la clinica ha de saber entablar una conversacién fluida y sentirse comodo hablando de una amplia
variedad de temas relativos a la salud y el mantenimiento de la vida con el usuario o usuaria.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

Sala de consulta de la clinica.

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

Debido alos costes que conlleva la actividad, la prueba de carga viral se hace una vez con cada paciente.

CONSULTORES EXTERNOS

Trabajos de laboratorio.

SERVICIOS DE APOYO
Ninguno

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

» FElpaciente se ha de sentir cémodo y confiado con el entorno.

» Hade existir una buena relacién entre el paciente y el médico, enfermera o enfermero practicante que realiza la sesién educativa.
» El paciente necesita sentirse cémodo escuchando la informacién que se le da—ha de querer ser educado.

» Elprofesional sanitario necesita ser persistente y seguir intentando educar al paciente sobre el tratamiento del VIH y la
importancia de los buenos cuidados médicos.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES
PUNTOS FUERTES

» Elresultado de la prueba da al personal y al paciente informacién precisa sobre la salud del paciente.

» Hacelainfeccién del VIH mas comprensible para el paciente.

DEBILIDADES

» Incluso cuando el paciente esta dispuesto a recibir cuidados, puede que no pueda hacerlo porque no cumple ciertos requisitos.

» Los pacientes VIH+ que cuentan con algin tipo de sistema de apoyo tienen mayores probabilidades de conseguir ayuda y recibir

cuidados. Las personas que no cuentan con ese apoyo muchas veces no encuentran el camino para llegar a recibir cuidados.
» Las personas que estdn solas, que tienen alguna enfermedad mental o que no tienen familia son las que tienen menos

probabilidades de responder a las intervenciones educativas y aveces se las encuentra muy enfermas o muriéndose en la calle.
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DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

»
»

»

Para algunos usuarios, siete dias son un largo tiempo de espera para los resultados.

Siun usuario o usuaria regresa al proveedor de servicios médicos primarios y le dicen que todavia no es el momento de
comenzar el tratamiento antirretroviral podria sentirse “desanimado” o "desanimada” y llegar a pensar que no hay ninguna
razén para seguir acudiendo a las citas, rompiendo asi su conexién con el servicio de cuidados médicos.

Siun usuario o usuaria busca cuidados médicos en una clinica y se le trata con menos respeto que en la clinica para personas
sin hogar, podrian ponerse en peligro futuras conexiones con ese centro.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

»
»
»

Ellargo plazo que se tarda en recibir los resultados de las pruebas.
Falta de interés por parte del paciente en comenzar a recibir tratamiento para la infeccién del VIH.
En algunos casos, los usuarios han intentado conectar con proveedores de cuidados médicos relacionados con el VIH, se

les ha tratado de una forma que no les ha gustado y han abandonado su relacién con el proveedor de servicios. Casos asi han
dejado al personal de la clinica para personas sin hogar sin opciones que ofrecer a estos usuarios.

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

»
»

»

Falta de financiacién. Los costes de laboratorio son altos.
Siuna clinica no ofrece cuidados especificos VIH, hacer la prueba de carga viral en un entorno que no puede ofrecer
tratamiento especifico VIH podria no ser muy util.

Algunos pacientes no consienten en recibir cuidados especificos para la infeccién del VIH hasta que han alcanzado un cierto
punto de debilidad fisica o enfermedad.

USUARIOS NO APROPIADOS

Ninguno

IV. REsurTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

»

»

El personal de la clinica cree que el 100% de los que acceden a hacerse una prueba de carga viral, regresan a recoger sus

resultados, sino en la cita concertada al cabo de una semana, unos dias mas tarde.

Los pacientes conectan con los cuidados médicos con mayor frecuencia tras la prueba de carga viral.

BENEFICIOS INESPERADOS

Ninguno
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Si las personas no tienen nada significativo en sus vidas, por qué van a comenzar un tratamiento del
. . . . . L7 29
VIH? El hecho de sentirse queridas marca la diferencia cuando se trata de buscar cuidados médicos.

— ENFERMERA PRACTICANTE, NASHVILLE, TENNESSEE

“CONNECTINGTO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Ayuda a concretar la infeccién del VIH para que las personas puedan realmente “verla” y entender el proceso.

» Los usuarios comienzan a plantearse objetivos basados en la informacién recibida tras la prueba de carga viral, algunas
personas empiezan a hablar de medicarse para "bajar los nimeros.” La prueba ayuda a transformar el significado de la

infeccién del VIH de una progresién inevitable hacia una muerte sin esperanza a un estado esperanzador de “longevidad.”

EVALUACION

» No hay una evaluacién formal de la experiencia de la prueba de carga viral. El personal evaltia la actividad basandose en las
reacciones que ven y oyen en sus conversaciones con los usuarios.

» Los usuarios dan cuenta detallada de su proceso médico en cada visita a la clinica y los cambios se recogen en sus informes.
Si algtin usuario o usuaria ha comenzado a recibir cuidados médicos o estd tomando tratamiento antirretroviral, se anota en
suinforme médico.

A TENER EN CUENTA..

» Las organizaciones que quieran poner en marcha esta actividad deberian trabajar en estrecho contacto con un laboratorio
y negociar el coste del anélisis de pruebas. Deberian buscar un acuerdo econémicamente factible y tratar de buscar un
compromiso por parte del laboratorio para recibir los resultados con la mayor brevedad posible.

» Educar bien a los pacientes requiere la “entrega” del personal. A veces es 1til compartir informacién personal con el usuario
o usuaria para reforzar la relacién humana entre el proveedor de servicios y el usuario o usuaria.
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MANEJO DE CASOS

DESCENTRALIZADO

MANEJO DE CASOS descentralizado es una intervencién a nivel comunitario que trata de proporcionar servicios de
apoyo a diferentes organizaciones y areas geograficas para que puedan atender las necesidades de personas con VIH. Las
principales caracteristicas del manejo de casos descentralizado son: la ubicacién de manejadores de casos en agencias
externas para evaluary derivar a las personas VIH+ a los servicios médicos comunitarios; el uso del manejo de casos tanto
en zonas rurales como urbanas; y el destinar a manejadores de casos a agencias de servicio no-VIH para poder abarcar un
amplio espectro de necesidades de la agencia y de los usuarios.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos

LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Organizacion de servicios de SIDA.
Programa de manejo de casos. v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

» Identificar a personas VIH+ que no estan recibiendo cuidados en zonas rurales y urbanas y ponerlas en

contacto con los servicios que las ayuden a llevar una vida mas saludable con la infeccién del VIH.
» Mejorarla oferta de servicios a través de relaciones con otras agencias de la comunidad.
» Ampliar el acceso a los servicios proporcionados por las distintas agencias comunitarias.

»  Extender la concienciacién sobre la problematica del VIH entre los profesionales multi-disciplinarios de

lared de agencias comunitarias.
»  Debilitar el estigma relacionado con el VIH en las distintas agencias y en la comunidad en general.
» Crear un modelo que funcione para agencias externas y para las personas que ejercen labores comunitarias en areas rurales.

»» Servir tanto como mecanismo de oferta de servicios como de iniciativas de alcance comunitario.

POBLACION DIANA

La actividad se dirige a dos tipos de audiencia: “agencias externas” y personas residentes en la comunidad con necesidades de

servicios e informacién no cubiertas:

» Agencias dentro de la comunidad que, atin no trabajando especificamente con usuarios VIH+, tienen personas VIH+ haciendo uso
de sus servicios.

» Agencias que no tengan servicios especificos de tratamiento del VIH o personal que pueda informar y educar a los usuarios sobre
la infeccién del VIH y los tratamientos médicos necesarios para cubrir sus necesidades especificas de cuidados médicos.

» Usuarios VIH+ de "agencias externas” en zonas urbanas y personas que residen en areas rurales.

»  Personas que conocen su status VIH y personas que lo desconocen.

NOTAS RAPIDAS:
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Ha de tener tiempo para llevar a cabo la actividad, creatividad para buscar nueyvas estrategias y espacio para
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pensar — para hacerlo bien.
— DIRECTOR DEL PROGRAMA, NASHVILLE, TENNESSEE

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El programa de Descentralizacién de Manejo de Casos destina a agencias externas a manejadores de casos cuyo objetivo es

ponerse en contacto con personas que viven con el VIH que conectaron con cuidados médicos en el pasado, pero no los reciben
en la actualidad, y con personas que nunca han recibido ningtn tipo de cuidado médico primario para su infeccién del VIH. El
proyecto comenzé como una iniciativa para zonas rurales y mas tarde se adapt6 para incluir a otros grupos que pudieran tener

necesidades no cubiertas.

» El personal comienza el proceso identificando internamente los lugares (comunidades rurales y agencias situadas enla
jurisdiccién urbana) donde hay necesidad de desplegar servicios y poner en marcha iniciativas de alcance comunitario. Las
localizaciones geograficas y las poblaciones VIH+ son las variables a calcular en la evaluacion de necesidades.

» Segenerauna lista de agencias o localizaciones rurales que puedan llegar a personas con necesidades no cubiertas en
términos del VIH (los ejemplos incluyen, Departamentos de Salud Publica para Veteranos, Autoridad de Alojamiento,
clinicas locales y organizaciones de salud no relacionadas con el tratamiento del VIH).

» A continuacidn, el personal hace una estimacién de sus propios recursos para determinar lo que la agencia que implementa
la actividad puede ofrecer y lo que podria necesitar adquirir.

» Traslaevaluacién interna, el personal del programa comienza la intervencion de alcance comunitario poniéndose en
contacto con el personal de las agencias que han identificado. Estas iniciativas de alcance comunitario pueden incluir
educacién sobre el VIH. Averiguan quienes son las personas que pueden abrirles las puertas a estos entornos y establecen
relaciones con ellas.

» A continuacidn, se realiza una segunda evaluacién de necesidades para determinar las caracteristicas exactas de las
necesidades no cubiertas.

» Tras esta segunda evaluacién, comienzan las negociaciones con los representantes de las agencias para definir el contacto
continuo que se establecerd, asi como la logistica de la descentralizacién de los manejadores de casos para cubrir las
necesidades de informacién y apoyo para personas VIH+ identificadas en el trabajo de su agencia. Los servicios ofrecidos
porla agencia que implementa la actividad se promocionan como una intervencién que hara mas facil las vidas del personal
de la agencia externa.

» Silaagencia externa esta interesada en "albergar” al manejador de casos de la agencia de la que parte la iniciativa, se
establecen los términos de la relacién: espacio de oficina, los dias que se ofrecera el servicio, como se preparara el servicio
de la agencia que implementa la actividad, etc. y los manejadores de casos comienzan a proporcionar servicios. Los servicios
a ofrecer varian dependiendo de la agencia externa.

» FElestablecimiento de contacto con los usuarios varia de agencia a agencia; los métodos mas comunes consisten en tarjetas
que promocionan el servicio o por derivacién directa.

» Cuando el manejador de casos comienza su trabajo “descentralizado” en la agencia externa, el primer paso es proporcionar
una sesion de formacioén al personal de la agencia para informar sobre los servicios que se van a ofrecer.

» Elmanejador de casos se presenta a todos los manejadores de casos de la agencia o personal de servicios a usuarios y juntos
desarrollan un mecanismo para acceder a los usuarios.

» FElmanejador de casos de la agencia que implementa la actividad puede ofrecer atencién inmediata a un usuario o usuaria
con necesidades de cuidados médicos o de apoyo relacionados con el VIH; la frecuencia y el lugar de las reuniones dependen
del usuario o usuaria. Para usuarios que viven en areas rurales, es normal celebrar las reuniones en las casas de los usuarios.

» El manejador de casos trata de conectar al nuevo usuario o usuaria con la amplia red de cuidados médicos para personas
VIH-+.

» Tras el primer encuentro, el manejador de casos mantiene el contacto con el usuario o usuaria segiin sean sus necesidades.

» Larelacién conla agencia externa que alberga la actividad de manejo de casos descentralizada es continua.
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PROMOCION DE LA ACTIVIDAD
PARA LAS AGENCIAS EXTERNAS-

El manejo de casos descentralizado se promociona a través de las primeras iniciativas de alcance comunitario realizadas por el
personal de la agencia que implementa la actividad y se describe como un modelo de intervencién cooperativa que les “hara la

vida mas facil™:
» Permite alas agencias externas ofrecer manejo de casos de VIH sin repercutir en sus presupuestos, sin necesidad de crear
nuevas infraestructuras dentro del sistema ya existente
» Las agencias externas pueden ofrecer mas servicios a sus usuarios, pueden atender mas necesidades de sus usuarios y pueden
volverse mas activas dentro de la red de proveedores de servicios de su comunidad al hacer un uso compartido de los recursos.

» Las agencias externas pueden aprender mas sobre el VIH.

PARA LOS USUARIOS-

» Elservicio se promociona a través de los sistemas de promocién y comunicacién ya existentes: de palabra, en folletos
y en circulares.

» Elservicio se puede promocionar a través de los materiales informativos producidos por la agencia que implementa

la actividad.

II. LoGgisTIiCA

PERSONAL NECESARIO

» Eldirector de manejo de casos es responsable de la coordinacién y supervisién

» Dieciséis manejadores de casos con experiencia en servicios clinicos y sociales
» Los voluntarios trabajan con los manejadores de casos para prestar servicios y apoyar al personal
» Los miembros del personal de otros servicios prestan apoyo cuando es necesario

» FElpersonal de educaciéon en prevencién esta disponible para formacién y educacion cuando es necesario

FORMACION Y CUALIFICACIONES

Los manejadores de casos han de tener experiencia en servicios clinicos y sociales

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

» Agencias de servicio externas, normalmente en una oficina privada asignada para este propésito

» Casas particulares en las areas rurales

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

La frecuencia de la actividad depende de la negociacién con la agencia externa. Puede ir de una vez a la semana a realizarse

cuando sea necesario llamando al manejador de casos puntualmente. El manejador de casos descentralizado normalmente

trabaja cuatro dias a la semana en la agencia externa y un dia por semana en la agencia que implementa la actividad.

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguno
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SERVICIOS DE APOYO

» Los servicios de apoyo necesarios son parte de los objetivos de la actividad: poner al usuario o usuaria en contacto con
los servicios que necesite. Por tanto, si alguien necesita transporte o que le cuiden los nifios, el manejador de casos
descentralizado puede ponerle en contacto con estos servicios.

» Enlas 4reas rurales, el transporte hasta los servicios médicos y de apoyo para el usuario o usuaria los proporciona el
manejador de casos.

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

» Lasagencias deben aceptar que no pueden sentarse a esperar que los usuarios vengan a buscar sus servicios; han de buscar
una estrategia para encontrar programas innovadores que vayan a donde estan sus usuarios potenciales y estimularlos para
buscar cuidados.

» Laagencia externa ha de tener un deseo de ayudar a las personas mas alla de sus capacidades.

» Los manejadores de casos que participan en la actividad necesitan ser profesionales independientes e intuitivos, con
experiencia y con ganas de trabajar con diferentes perfiles de usuarios.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES
PUNTOS FUERTES

» Laactividad esta centrada en el usuario.
» Proporciona “alivio” a la agencia externa.
» Permite ala agencia que implementa la actividad ampliar su radio de intervencién.

» Elmodelo se presta a ser adaptado.

DEBILIDADES

» Laactividad requiere mucho tiempo de dedicacién.
» Puede implicar grandes distancias paralos manejadores de casos en areas rurales.

» Esdificil de supervisar y gestionar desde el punto de vista organizativo. Por ejemplo, un manejador de casos que trabaje en
un area rural visita unos 20 usuarios al mes y viaja un total de 1.500 millas para conectar con estos usuarios.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

En el marco rural, los usuarios pueden tener la impresion de que le manejo de casos tiene una cualidad “intrusiva” porque el
profesional los visita en sus casas.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

» Las distancias de los desplazamientos. Muchas veces, los manejadores de casos de las 4reas rurales solo pueden visitar a dos
personas en una jornada de trabajo de 8 horas, ya que puede tardar 3 horas en viajar de la casa de un usuario o usuaria a otro.

» Dificultades logisticas en la supervision del personal.

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» Larenovacién o movilidad del personal de las agencias externas significa que el personal de la agencia que implementa la
actividad puede tener que repetir todo el proceso inicial para mantener una relacion ya existente.
» Puede que el VIH no sea una de las primeras prioridades de las agencias externas.

» Puede que las agencias externas no tengan el tiempo o el espacio para trabajar con usted, aunque quisieran.
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El personal ha de estar curtido, ser independiente y no ambicionar poder. 7

— MANEJADOR DE CASOS, NASHVILLE, TENNESSEE

USUARIOS NO APROPIADOS

» Todavia hay agencias que estigmatizan a las personas VIH+. No quieren reconocer que alguien que es VIH+ esté accediendo a

sus servicios.

» Algunas agencias y organizaciones basadas en la fe han sido muy lentas ala hora de aceptar educacién sobre el VIH.

IV. REsuLTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

» Laagencia pone en contacto a una persona con un voluntario que la acompaiia a la clinicay, con ello, la conecta con cuidados

médicos del VIH. Muchas veces los manejadores de casos solicitan voluntarios para acompaiar a los usuarios a sus citas con
los médicos.
» Los manejadores de casos llevan un control de los usuarios que acceden a nuevos servicios de cuidados de salud.

» Elnumero de personas atendidas aumenta.

BENEFICIOS INESPERADOS

» Los usuarios y los manejadores de casos se ponen en contacto con otras instituciones comunitarias cambiando la forma en

la que la comunidad trabaja y opina sobre el VIH.

» Se generan nuevas localizaciones para el despliegue de servicios, estimulando el desarrollo de servicios autéctonos

» FElpersonal de la agencia que implementa la actividad puede enterarse de oportunidades de ayudas sociales que no estan
relacionadas con el VIH al trabajar en entornos de otros proveedores de servicios.

»  Se han puesto en marcha grupos de apoyo en iglesias locales tanto en comunidades rurales como urbanas.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Losusuarios no tienen que cambiar de organizacién para recibir servicios VIH de conexién conlos cuidados médicos y de soporte.

» Los usuarios no tienen que ser identificados como usuarios que reciben servicios VIH en una organizacién de servicios VIH
dentro de un entorno conocido y seguro.

EVALUACION

» Laevaluacién de resultados se basa en los objetivos del plan de cuidados de los usuarios.

» Laevaluacion cuantitativa se basa en el ntimero de derivaciones de usuarios de las agencias externas a la agencia que
implementa la actividad, los hospitales o clinicas.

» Enareas rurales, el manejador de casos muchas veces lleva al usuario o usuaria a recibir cuidados u organiza el transporte y
puede asi hacer un seguimiento de los efectos de la iniciativa de intervencién en la salud del usuario.

A TENER EN CUENTA..

» Tiene sentido implementar este servicio; no es tan dificil.

» Es particularmente util en lugares donde el transporte es una dificultad debido ala falta de infraestructura de
transporte publico.

» Lafinanciacién es un tema importante; hay ayudas sociales disponibles a través del Titulo II y las agencias
deberian solicitarlas.

» Los manejadores de casos deberian vivir en el &rea donde se realizan las actividades de alcance para areas rurales.
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LINEA DE INFORMACION

“HEARTLINE"™

LinEA DE INFORMACION “HEARTLINE” es una intervencién a nivel individual establecida para proporcionar
acceso ficil a informacién sobre el VIH y los servicios de apoyo médicos y comunitarios. Las principales caracteristicas
de lalinea de informacién "heartline” son: proporciona informacién anénima y confidencial sobre la infeccién del VIH y
los servicios de cuidados; proporciona una oportunidad para mantener una conversacién franca y honesta sobre el VIH y
las situaciones de riesgo; ofrece ayuda inmediata a las personas que viven con el VIH y llaman en situaciones de crisis;

ayuda a las personas que llaman a decidir sus préximos pasos y planes de accién.

AGENCIA QUE REALIZA Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos

LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico
Organizacion de Servicios de SIDA. Gestion de casos Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION
OBJETIVOS

» Poner en contacto a las personas que llaman con los servicios de cuidados y apoyo VIH, solucionar problemas
para usuarios activos de la agencia y conectar a las personas con cuidados médicos.
» Responder a las necesidades identificadas durante las llamadas telefénicas alalinea de informacién con

planes de accién concretos al final de la conversacion.

POBLACION DIANA

» Lapoblacion general, sobre todo personas VIH+y sus familiares, proveedores de servicios de cuidados,
proveedores de otros servicios y poblaciones estadisticamente en riesgo de infeccién por VIH.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Lalinea de informacién trata de "abrir la puerta” a las personas que buscan informacién sobre VIH y servicios médicos y de

apoyo relacionados pero estdn indecisos o son incapaces de acceder a esta informacion directamente.

NOTAS RAPIDAS:
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Hemos de valorar la riqueza del individuo.

— TRABAJADOR DE ALCANCE COMUNITARIO, NASHVILLE, TENNESSEE

La logistica de lalinea de informacién:

» El primer paso para poner en marcha una linea de informacién consiste en preparar la logistica para su funcionamiento.

Se deberia buscar un espacio para recibir las llamadas. Ya que la naturaleza del servicio requiere que sea confidencial, debe
establecerse en un espacio que garantice intimidad.

» Lalinea de informacién debe ubicarse en una sala que no seala oficina principal de la organizacion y cuya tinica funcién sea
albergar este servicio.

» A continuacién, la organizacion debe decidir como acceden los usuarios alalinea de informacién y quién contestaré las llamadas.

» Se deberia usar un nimero local o, mejor atin, un nimero gratuito ya que posiblemente algunos usuarios no puedan pagar
las llamadas a este servicio.

» Esimportante organizarla de modo que haya mas de un operador disponible por turno (lo ideal seria de 2 a 3 personas) y
disponer de mas una linea para permitir responder a mas de una llamada y asi no perder a usuarios que se cansen de esperar
antes de ser atendidos.

»  Sepuede establecer un horario de doce horas al dia (por ejemplo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.), pero también podria funcionar
las 24 horas.

» Lasllamadas efectuadas dentro del horario del servicio las atienden miembros del personal de la agencia o voluntarios que
trabajen por turnos de 4, horas.

» Lasllamadas efectuadas fuera del horario del servicio se desvian a un servicio de contestador automatico que da
instrucciones para que la persona que llama deje un mensaje y un nimero de teléfono de manera que un miembro del
personal de la agencia pueda devolver la llamada cuanto antes. Durante las horas que el servicio no esta activo, un miembro
del personal de la agencia lleva un pager que le avisa de los mensajes que se han dejado en el contestador automatico; de esta
manera, el personal de la agencia puede devolver las llamadas rdpidamente.

La “respuesta” de la linea de informacién:

» Larespuesta aunallamada concreta depende de las necesidades de la persona que llama.

» Elusuario o usuaria que llama alalinea de informacién normalmente informa sobre el motivo de sullamada. Si dudan en
hacerlo, el miembro del personal o el voluntario o voluntaria le hace preguntas para determinar la naturaleza de sus necesidades.

»  Sielusuario o usuaria hace preguntas generales sobre la infeccién del VIH, el operario u operaria de la linea de informacién
contesta sus preguntas de la mejor forma posible y les da informacién sobre otros recursos donde pueden recabar mas informacién.

» Muchas veces, las llamadas alalinea de informacién las hacen personas que buscan informacién sobre servicios relacionados
con el VIH. En muchos casos, las personas que conocen su status serolégico pero no estan preparadas para acceder a servicios
de apoyo, llaman a lalinea de informacién para saber qué servicios capaces de cubrir sus necesidades personales hay
disponibles. La persona que atiende las llamadas le informa sobre los servicios relacionados con el VIH disponibles y aconseja
sobre las posibilidades de acceder a cuidados primarios u otros servicios VIH. Ademas, animan a la persona que llama a
concertar una cita con un manejador de casos de la agencia paraayudarle a decidir qué hacer a continuacién.

» Aunque no existe un procedimiento de recogida de informacién sobre la persona que llama, si esta persona confirma su
voluntad de acceder alos servicios de la agencia, la persona que atiende la llamada recoge sus datos de contacto y le concierta
un cita con un manejador de casos que después determina cuéles son sus necesidades personales.

» Siunapersona que llama concierta una cita con un manejador de casos, sus datos de contacto se pasan a uno de los dos
consejeros de usuarios (miembros del personal de la agencia que hacen un seguimiento de los clientes cuando es necesario).

» Sielusuario o usuaria no acude a su cita, el consejero de usuarios se pone en contacto con el usuario o usuaria, determina las

causas por las que no acudié a la cita y le ayuda a concertar de nuevo una cita silo desea.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

Eluso y la eficacia del servicio de la linea de informacién depende de que el ptiblico en general conozca su existencia.
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La agencia usa diferentes formas de promocionar la actividad:

» Listados de directorios de servicios comunitarios (ejemplos: United Way, Cdmara de Comercio de empresas afro-
americanas e hispanas). Incluido bajo diferentes categorias “SIDA,” “vivienda” o “emergencias.” Muchas de estas listas
son gratuitas.

» Promocién a través de la pagina web de la agencia. Cada vez mas personas acceden a la pagina web buscando informacion
y servicios.

» Elservicio telefénico 211 de la ciudad (el servicio social correspondiente al g11).

» Los medios de comunicacién locales acostumbran a incluir noticias sobre la agencia: temas relevantes y reportajes de
interés humano — "curias publicitarias de 3o segundos.” El nimero de lalinea de informacién siempre se incluye en
cualquier noticia relacionada con la agencia.

» Lared de voluntarios se usa como herramienta de marketing para los servicios generales de la agencia.

» Anuncios y noticias de servicios publicos sobre lalinea de informacién en la prensa local especializada como, por ejemplo,
periédicos comunitarios afro-americanos, gay y otros.

» Hagan un seguimiento de reportajes relevantes en los medios de comunicaciéon. Hagan un marketing vinculado a los
problemas candentes que las personas de la comunidad puedan percibir como relacionados con el VIH. Incluso cuando
la agencia no los inicia, los reportajes demuestran ser utiles ya que pueden estimular a las personas a buscar servicios. El
volumen de llamadas aumenta tras la aparicion de un reportaje relevante en las noticias locales y los usuarios informan ala

agencia que se decidieron a buscar servicios tras la apariciéon del reportaje en los medios de comunicacién.

II. LoGgisTIiCcA
PERSONAL NECESARIO

» Coordinador a jornada completa

» Cinco miembros del personal pagados a media jornada

» Diez voluntarios

FORMACION Y CUALIFICACIONES

» Capacidad de asesoramiento en VIH y buena disposicién para escuchar y atender llamadas a una linea de informacién.

» Conocimientos detallados y actualizados sobre los servicios comunitarios de apoyo y de cuidados médicos
multidisciplinarios disponibles..

» Todos los voluntarios deben seguir un curso de formacién de cuatro horas sobre informacién basica acerca del VIH y acerca
de directrices sobre la confidencialidad de los servicios sociales. El curso de formacion disefiado por la agencia también se

ofrece alos voluntarios una vez al mes.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

Una sala de oficina privada dentro de la agencia

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

» Horario de servicio “activo”: 12 horas al dia, de 8:00 de la mafiana a 8:00 de la tarde, de lunes a viernes.

» Servicio automatizado de recogida de llamadas: 12 horas al dia, de 8:00 de latarde a 8:00 de la mafana, de lunes a viernesy
las 24 horas el sdbado y el domingo.

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguno
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SERVICIOS DE APOYO

Ninguno

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

» Formacién competente para el personal.
» Undirectorio de recursos facil de usar y accesible con un mecanismo que facilite su frecuente actualizacién.

» Elpersonal ha de estar al corriente de los temas y reportajes sobre VIH que aparecen en los medios de comunicacién porque
es lo que anima a muchas personas a hacer las llamadas..

» Cualquier iniciativa de marketingllevada a cabo por la agencia deberia vincularse con la linea de informacién para que el

personal de lalinea de informacién esté preparado para responder con conocimiento de causa y confidencialmente.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

» Las personas que llaman reciben una respuesta de la linea de informacién. Pueden comenzar a actuar; no se las pone “en espera.”

» Lalinea de informacién:
- incrementa la facilidad de acceso a los servicios en general
- supera barreras de coste tanto para los usuarios como para la agencia
- proporciona anonimato

- es personal

DEBILIDADES

» Hayuna alta rotacién de personal debido al hecho de que muchos de los miembros del personal trabajan a jornada reducida
y algunos miembros del personal que son VIH+ tienen sus propias necesidades de cuidados de salud.

» Laslimitaciones de recursos comunitarios pueden ser problematicas paralalinea de informacién.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

» Aveceslas lineas estin ocupadas.

» Losusuarios no siempre reciben la respuesta que buscan o la inmediatez que quieren.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

» Lalinea de informacién queda limitada por la capacidad de la agencia de mantener “caliente” el tema del VIH en la

comunidad; la “complacencia acerca del VIH” en la comunidad afecta al uso de lalinea de informacién.

» Se precisa un alto nivel de formacién y supervision para que la linea de informacion sea eficaz.

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» Las barreras lingiiisticas son un obstaculo serio.

» Lacomplacenciay apatia de la comunidad acerca del VIH no estimula a que las personas aprovechen los servicios de la linea
de informacién.
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USUARIOS NO APROPIADOS

» Ciertas llamadas son derivadas directamente a otros servicios (por ejemplo, llamadas relacionadas con el suicidio)

» Lacapacidad delalinea de informacién de responder a llamadas de personas con dificultades de audicién o de lenguaje
es limitada.

» No puede atender llamadas de personas que no hablan inglés; los miembros del personal de la linea de informacién

actualmente solo hablan inglés.

IV. RESULTADOS
EVIDENCIA DE EXITO

» Lalinea de informacién recibe 12.000 llamadas al afio.

» Masdel 90% de las llamadas logran el objetivo de la linea de informacién: llevan a un plan de accién concreto para la
persona que llama.

»» (Cada atio, entre 200 y 250 llamadas ponen a una persona en contacto con los servicios de cuidados médicos en VIH, lo que

representa el 5% de las 4.800 llamadas que la agencia recibe en relacién con servicios VIH en general.

BENEFICIOS INESPERADOS

» Lalinea de informacién "resuelve” algunos de los “problemas inmediatos” para la agencia; alivia la carga de trabajo de los

manejadores de casos al facilitar la gestién de casos a corto plazo por teléfono.

» Conel crecimiento de la agencia al pasar los afios, la agencia se encontré con una gran cantidad de trabajo atrasado en

cuanto a contactos y servicios. La linea de informacién ayudé a la agencia a ponerse al dia.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Segeneraun plan de accién para la persona que llama y que necesita establecer o re-establecer un conexién con los

cuidados médicos.

» FEl conocimiento preciso y la capacidad del personal de lalinea de informacién de orientarse en el sistema de servicios de
apoyo y de cuidados médicos de la comunidad.

» Lalinea de informacién esta libre de los prejuicios que se dan en una interaccién cara a cara. La persona que llama se puede

sentir comoda en su anonimato, lo que le hace mas facil hacer preguntas y escuchar las respuestas.

» Lapersona que llama no se siente en la obligacién de complacer al miembro del personal haciendo o diciendo lo “correcto,”
lo que le da mayor libertad para decidir cémo y cudndo conectar con el sistema de cuidados médicos. La persona que llama

puede usar la informacién obtenida de lalinea de informacién de acuerdo con sus necesidades.

EVALUACION

Hay una evaluacion basada en resultados que se registra en el impreso de recogida de datos de lalinea de informacién.

A TENER EN CUENTA..

» Asegurense de que lalinea de informacién funciona verdaderamente en todo momento durante su horario activo tal como

se anuncia.
» Asegirense de que el personal esta formado como es debido antes de promocionar la actividad.

» Proporcionen apoyo y supervisién al personal y hagan evaluaciones periédicas.
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PLANEANDO LA SALIDA

POST-COMUNIDAD

PILANEANDO LA SALTDA POST-COMUNIDAD es una intervencion a nivel individual disefiada para ayudar a las
personas que viven con el VIH y que reciben servicios para tratar su adiccién a las drogas o alcohol dentro de una
comunidad terapéutica a planear la cobertura de sus necesidades VIH tras la salida de la comunidad. Las caracteristicas
principales de esta actividad son: la elaboracién de un plan para personas VIH+ tras la salida de la comunidad desde el
primer dia de estancia en el centro residencial de tratamiento; el papel del paciente en la creacién de su plan de cuidados
tras la salida; la actitud no discriminatoria y sin prejuicios del personal; y los servicios de seguimiento proporcionados

por el centro.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos

LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico
Gl damyiilie ldniiaein thatlizs Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

» Implicar al paciente activamente en la planificacién de sus propios cuidados médicos.

» Ayudar a desarrollar un mapa personal que incluya los servicios necesarios para cubrir las necesidades
individuales del paciente: el médico adecuado, el grupo de apoyo adecuado, las mejores conexiones para
ayudarle a seguir con su proceso de recuperacién y los cuidados médicos ptimos VIH tras su estancia enla

comunidad terapéutica.

POBLACION DIANA

» Cualquiera que complete con éxito una fase del programa terapéutico (plazos de 7, 14, 0 28 dias)

» Personas de 13 afios o mas

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El proceso de “planificacion tras la salida de la comunidad terapéutica” comienza en cuanto la persona entra a la comunidad
terapéutica. La persona (identificada como VIH+ o que da positivo en la prueba durante su estancia) elabora un plan concreto que
incluye los cuidados de su infecciéon VIH, asi como sus otras necesidades de cuidados médicos, para desarrollarlo una vez que

haya dejado la comunidad. La elaboracién del plan empieza desde el comienzo de su proceso de recuperacion; el elemento clave
consiste en que el paciente o la paciente estd activamente implicado o implicada en su plan desde el comienzo.

NOTAS RAPIDAS:
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Se necesita contar con las personas adecuadas para realizar las intervenciones.

—DIRECTOR DE SERVICIOS MEDICOS, NASHVILLE, TENNESSEE

» Un consejero o planificador de altas comienza a trabajar con la persona en los pasos iniciales del plan para la salida de la
comunidad terapéutica.

» Elproceso empieza con la identificacion de las necesidades de cuidados médicos VIH basicos, que incluyen aspectos practicos,
emocionales, espirituales y fisicos; paciente y consejero tienen en cuenta todas las necesidades vitales basicas del paciente.

» Seidentifican los ambientes de apoyo relacionados con la recuperaciény se cubren las necesidades de recuperacién. Las
circunstancias personales, tales como los lugares donde el paciente se siente mas cémodo y que horarios le van mejor, son
partes centrales del disefio de este plan.

» Después se cubren las necesidades fisicas y psico-sociales: cuidados médicos basicos, cuidados especializados, vivienda y
apoyo espiritual y emocional. El personal ayuda en la eleccién de asesoriay terapia si es apropiado.

» Elpersonal ayuda a concertar citas con los proveedores de cuidados basicos y acuerda con el paciente los mecanismos de
seguimiento. Si es necesario establecer una relacién inicial con la agencia de cuidados médicos basicos o con un médico
especialista, se facilita el contacto.

» Elproceso de planificacién tiene lugar durante una serie de dos a cuatro reuniones que dan tiempo para explorar las
distintas necesidades de cuidados médicos o de cuidados VIH del paciente, ademas de explorar las opciones existentes para
cubrir esas necesidades.

» Se conciertan citas con las distintas agencias antes de que el paciente abandone la comunidad terapéutica; esta es una parte
clave del plan. Estas citas pueden ser tanto para continuar los cuidados basicos VIH como para visitas iniciales.

» Elplanificador de altas ayuda a los pacientes a establecer conexiones con los servicios: derivaciones a organizaciones que
incluyen agencias de la red de organizaciones de servicios VIH, grupos de terapia y servicios de asesoramiento externos.

» Seanima al paciente a mantenerse en contacto con el personal volviendo periédicamente y participando en los grupos,
seminarios y cursos que se ofrecen en el centro.

» Elpaciente abandona la comunidad terapéutica con un plan escrito que resume su red de apoyo y citas con los cuidados
médicos, detallando su horario de visitas, citas con los médicos o cita con una persona de una organizacién de servicios VIH.

» Tanto el paciente como el planificador de altas se quedan con una copia del plan.

» Elpersonal hace un seguimiento del paciente una vez se le da el alta de la comunidad terapéutica llamando al paciente y a los
servicios a los que se le ha derivado y con los que se le han concertado citas.

» Elseguimiento del plan se puede hacer cara a cara si el paciente regresa al centro para asistir a actividades de grupo tras su
estancia terapéutica.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD
Ninguna

II. LoGgisTIiCcA
PERSONAL NECESARIO

» Elcoordinador de cuidados tras la estancia en la comunidad terapéutica
» FElplanificador de altas

FORMACION Y CUALIFICACIONES

»  Esnecesario que el personal tenga conocimiento y relaciones detrabajo con otras organizaciones y servicios dentro de la comunidad.

» Todo el personal implicado debe tener una comprensién clara de los conceptos basicos de la infeccion del VIH y los cuidados
médicos VIH.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

Los planes se desarrollan en las oficinas de una agencia privada con el consejero o planificador de altas.
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La gente se siente intimidada a la hora de acceder a los cuidados.

— DIRECTOR DE SERVICIOS MEDICOS, NASHVILLE, TENNESSEE

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

La primera reunién tiene lugar durante el proceso de admisién el dia que la persona llega; se celebran de 2 a 4 reuniones
subsiguientes.

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguno

SERVICIOS DE APOYO
Ninguno

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

» FElpersonal ha de estar familiarizado con el uso de los recursos comunitarios, incluyendo derivaciones a servicios de salud

mental, de ayuda financiera, de vivienda, de nutricién y de asesoria legal.
» Elpersonal ha de estar dispuesto a hacer consultas externas si desconocen cuestiones acerca de VIH, tratamientos, o recursos.
» Elpersonal ha de demostrar una actitud de no discriminacién y aceptacion.
» Elpaciente ha de querer que el plan funcione.

» FElplan ha de ser realista para el usuario o usuaria.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES
PUNTOS FUERTES

» Unbuen plan parala salida de la comunidad terapéutica es un plan realista preparado para cubrir las necesidades reales del

usuario o usuaria.

» Elplan paralasalida de la comunidad terapéutica tiene en cuenta las circunstancias de la vida real del usuario o usuariay las
posibilidades y limitaciones; “parte de donde el paciente estd.”

DEBILIDADES

» Unplan parala salida de la comunidad terapéutica puede ser flojo si no se comienza al principio mismo del ingreso en la

comunidad terapéutica.

» Elplan es tan fuerte como lo sea el deseo del paciente; si el paciente no muestra una actitud positiva en su planificacién, el
plan no sera fuerte o eficaz.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

» Transporte alas citas y reuniones acordadas

» Falta de cobertura de seguros
» Aveces hay demasiadas cosas que hacer y poco tiempo para hacerlas

» Los pacientes se sienten vulnerables ante la “realidad” con la que se encuentran fuera de la comunidad. Pueden sentir falta

de apoyo y sufrir una pérdida de mecanismos importantes para enfrentarse a la realidad.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

El personal se puede sentir impotente al darse cuenta de que un paciente se siente vulnerable al salir del centro y tener que

adaptarse a las situaciones de la vida real que le puedan suponer una dificultad para llevar adelante su plan.
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OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» Demasiado trabajo para el planificador de altas que puede hacer que no tenga suficiente tiempo para dedicar a cada paciente.

» Encontrarlos recursos adecuados disponibles en la comunidad puede ser dificil.

» Que el paciente no esté preparado para desarrollar o participar en la planificacién de su plan para la salida de la

comunidad terapéutica.

USUARIOS NO APROPIADOS
Ninguno

IV. REsurTADOS
EVIDENCIA DE EXITO

» FElplan de cuidados parala salida de la comunidad terapéutica ha generado planes realistas y factibles para uso de los

pacientes una vez termina su estancia en la comunidad terapéutica.
» Los usuarios normalmente tienen una actitud positiva hacia sus planes y participan activamente en él.

» Através de los mecanismos de seguimiento, el centro procura que se asista a las citas y que se hagan esfuerzos concretos para

larecuperacion, los cuidados de la infeccion del VIH y otros asuntos de salud.

BENEFICIOS INESPERADOS

» FElplan ayuda a estabilizar el proceso de recuperacién en general. Si el plan puede ayudar al paciente a cubrir algunas de las

necesidades de la salud del paciente, el proceso de recuperacién también se hard més facil.

» Muchas veces los pacientes quieren dar algo positivo a otros pacientes y ayudarlos con sus planes de cuidados para la salida

de la comunidad terapéutica.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Elhecho de que el paciente se implique en el desarrollo del plan desde el principio fomenta un alto nivel de implicacién y

aprendizaje sobre como elegir opciones de cuidados médicos, sobre todo las relacionadas con la infeccién del VIH.

» Laexistencia de actividades terapéuticas y de apoyo da al paciente VIH+ da al paciente herramientas para enfrentarse a
los procesos confusos e intimidatorios que suponen los cuidados médicos basicos VIH: nueva informacién, pruebas de

laboratorio, regimenes de tratamiento, prevencion y situaciones que pueden revelar su status.

EVALUACION

» Enlos grupos de apoyo tras la salida del centro, los usuarios hablan de sus planes y las actividades incluidas en ellos. El

moderador del grupo hace un seguimiento de los éxitos y dificultades del plan.

» FElplanificador de altas hace un seguimiento del plan llamando a los servicios alos que derivé al usuario o usuaria para
verificar si se ha asistido alas citas.

» Eltrabajador social de la agencia llama al usuario o usuaria para hacer un seguimiento de los pasos concretos del plan.

A TENER EN CUENTA..

» Desarrollar el plan lleva su tiempo.

» Los planes funcionan porque son individuales; los planes estandarizados o uniformizados no funcionan.
» Los pacientes se han de involucrar en el desarrollo de su plan de principio a fin.

» Es muyimportante que el personal desarrolle relaciones con los proveedores de servicios de la comunidad a través de visitas

y colaboraciones para poder ofrecer buenos servicios de derivacién.

» No deriven a pacientes a servicios o profesionales que no conozcan.
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GRUPO DE APOYO

(GRUPO DE APOYO es una intervencién a nivel de grupo desarrollada para ayudar a personas VIH+ a entender y
aprender cémo vivir con el VIH. Las principales caracteristicas del grupo de apoyo son: la creacién de un espacio
confidencial para que las personas VIH+ compartan sus experiencias de vivir con el VIH; el uso de una primera reunién
amodo de grupo focal para determinar las necesidades del grupo de apoyo; el uso de moderadores que son miembros de
la poblacion diana; el papel activo de los participantes en el desarrollo del grupo de apoyo y la seleccién de temas; y la

experiencia de “propiedad” que sienten los miembros del grupo de apoyo con respeto al grupo.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos
LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico
Centro médico. Centro de excelencia VIH. v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

» Educary proporcionar apoyo comunitario a personas que viven con el VIH.

» Proporcionar un espacio para reunir a personas VIH+ para que puedan conocerse y poner fin a la sensacién
de aislamiento que algunas de ellas sienten.

»  Facilitar el intercambio de informacién general sobre problemas y temas relacionados con el VIH: medicacién,
sexualidad, familia y recursos comunitarios.

»  Conectarlos contenidos del trabajo del grupo de apoyo con las necesidades de los participantes.

POBLACION DIANA

» Hombresy mujeres VIH+ nativos americanos (siete naciones tribales distintas) y nativos de Alaska (actualmente hay més

hombres participantes, pero cada vez acuden mas mujeres).

» Nifios y adultos que viven con el VIH.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El grupo de apoyo con un grupo focal es una estrategia tinica para desarrollar un grupo de apoyo para personas que viven con el
VIH. Con el uso de un grupo focal para orientar el grupo de apoyo, el personal de la agencia puede colaborar con personas que
viven con el VIH y facilitar el desarrollo de un grupo que atiende las necesidades reales de las personas VIH+.

NOTAS RAPIDAS:
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Cuando algunas personas escuchan a otras decir que les va bien con su medicacion, se sienten
. . . . L.
dispuestas a dar una segunda oportunidad a su propia medicacion.

— COORDINADOR DE GRUPO DE APOYO, PHOENIX, ARIZONA

Antes de organizar formalmente el grupo de apoyo, una reunién inicial sirve como “grupo focal” para hacer una lista de las
necesidades reales que tiene la comunidad VIH+ de un grupo de apoyo. Esta reunién inicial determina la estructura organizativa
y el marco de contenidos del grupo de apoyo.

Primera fase que lleva a la primera “reunién del grupo focal ":

» Elmanejador de casos recibe peticiones de varios usuarios para comenzar un proyecto de apoyo.

» Elpersonal pregunta a otros usuarios VIH+ si estarian interesados en participar en un grupo de apoyo y recibe
respuestas afirmativas.

» Elpersonal hace a otros departamentos preguntas sobre la logistica y desarrollo de sus grupos de apoyo.

» Elpersonal busca informacién en Internet sobre “cémo comenzar grupos de apoyo™ y “grupos focales™ y concreta una fecha,
una hora y un lugar.

»  Se elige un lugar (por ejemplo un centro de vivienda residencial o transitoria). Se concreta una fechay hora parala primera

reunién. Muchas veces, un lugar fuera de la clinica es preferible para los usuarios por razones de confidencialidad.

» Seanunciala primera reunién del grupo focal en folletos. “Cualquier persona que esté interesada puede asistir. Se ruega a
las personas interesadas que confirmen su asistencia. Habra comiday bebidas.” Los folletos pueden colocarse en tablones
de anuncios del centro médico; los manejadores de casos pueden invitar a sus usuarios a participar en el grupo focal. El
personal puede anunciar el primer grupo focal en las reuniones de planificacion del consejo y en las reuniones de la red de
proveedores de servicios.

» Enlareunién inicial del grupo focal, se crea un documento que enumera los objetivos del grupo de apoyo y las reglas basicas
de confidencialidad.

» Enlaprimerareunién, que se celebra en una sala de conferencias y en mesa redonda, se leen los objetivos en voz alta.

» Los participantes eligen un nombre formal para el grupo, determinan la frecuencia de las reuniones (las reuniones
mensuales funcionan bien), los temas a tratar por el grupo y c6mo se va a organizar la provisién de comida (una opcién
popular es que cada participante traiga un plato preparado para compartir). Generalmente el grupo come primero, para
socializar, y después comienza a hablar de los temas a tratar.

» Esutil disponer de una hoja para que los participantes se registren con sus nombres y direcciones de e-mail para poder

enviarles convocatorias de futuras reuniones y para propdsitos de evaluacién cuantitativa.

Reuniones del grupo de apoyo:

» Los manejadores de casos eligen un conferenciante basandose en la informacién sobre necesidades e intereses recogida en
las reuniones previas.

»  Se elige una fecha (generalmente el mismo dia de cada mes, por ejemplo, el cuarto jueves del mes de 3:00 a 4:30 de la tarde).

» Se confirman el lugar, la salay el conferenciante.

» Se anunciala reunién oralmente a los usuarios con los que el personal se pone en contacto durante el mes y una semana
antes de la reunién, por e-mail a todos los participantes activos.

» Elanuncio también informa del préximo tema a tratar por el grupo.

» Lareunién comienza pidiendo alos participantes que se inscriban enla lista de asistencia y se los presenta de forma
informal mientras de pone la mesa con la comida a compartir. Los participantes comen antes de que la reunién empiece
“oficialmente.” Durante este periodo de socializacién, se leen las reglas de confidencialidad y se presenta al personal antes
de mezclarse con los participantes.

» Después de comer, se hacen las presentaciones formales de todos los participantes y el conferenciante invitado.

Normalmente las presentaciones solo incluyen el nombre del participante y sulugar de residencia.
» FEl conferenciante trata su tema en menos de 3o minutos dejando tiempo para preguntas y comentarios.

» Después de tratar el tema, el conferenciante se despide y comienza la dindmica del "grupo de apoyo.”
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A muchos nativos americanos les resulta dele conﬁar en el sistema de salud puiblico.

— MODERADOR DE GRUPO DE APOYO, PHOENIX, ARIZONA

» No hay orden del dia; los comentarios y aportaciones de los participantes fluyen de forma natural permitiéndoles compartir
experiencias. Esta charla informal y tiempo de compartir experiencias es un buen momento para tomar nota de futuros
temas a tratar para la reunién del mes siguiente. Ejemplos de temas a tratar son espiritualidad, tradiciones culturales

o oo

nativo-americanas, nutricion, el ciclo vital del VIH, “medicaciones en mivida,” "la vida con comparieros y compaiieras
VIH+y negativos,” “los nifios y el VIH.”

» Los participantes pueden traer a miembros de su familia, hijos adultos o adolescentes, y a amigas y amigos con el permiso
del grupo.

» Laevoluciény el proceso natural del grupo puede llevarlo a redefinirse, variar su curso, dividirse en grupos mas pequefios
que atiendan las necesidades especificas de poblaciones concretas: adolescentes, mujeres, hombres, etc.

» Para concluir, se hace una evaluacién oral de la reunién.

» Unavez que termina la reunién, el personal celebra una charla informal sobre c6mo ha ido la reunién y trata sobre los

posibles contenidos de la préxima reunién.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

Primera reuni6n del grupo focal:

»  Sehacen folletos para anunciar la primera reunién del grupo focal/ grupo de apoyo para los usuarios.

» Los manejadores de casos piden oralmente a los usuarios que participen en el grupo focal. También piden a otros
proveedores de servicios VIH/ SIDA que promocionen el encuentro.

» Elpersonal anunciala reunién del grupo focal en las reuniones de planificacion del ayuntamiento y en las reuniones de la

red de proveedores de servicios.

Reuniones del grupo de apoyo:

» Lahora, fecha, lugar de las reuniones, orden del dia y conferenciante se anuncian en tablones de anuncios del centro
médico, también se anuncian oralmente a los usuarios regulares y se envian invitaciones a participar por e-mail a los

usuarios que se inscribieron en las listas de asistencia a la reunién del grupo focal o a las reuniones anteriores.

II. LoGgisTICA
PERSONAL NECESARIO

» Dos manejadores de casos

FORMACION Y CUALIFICACIONES

» Elpersonal debe tener excelentes capacidades de escucha, una actitud carente de prejuicios y tiempo y atencién para dedicar

a sus usuarios.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

Una sala de reuniones con espacio y sillas suficientes para un grupo de 7 a 20 personas

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

Una vez al mes

CONSULTORES EXTERNOS

Los conferenciantes invitados o personas que asisten a las reuniones para presentar un tema particular muchas veces pertenecen a

otras organizaciones de servicios VIH.
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Para los americanos nativos, la competencia cultural signiﬁca conocer la manera de vivir
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de las tribus y mostrar sensibilidad hacia las tradiciones.

— MANEJADORA DE CASQOS, PHOENIX, ARIZONA

SERVICIOS DE APOYO

» Billetes de autobts, si son necesarios

» Los hijos de los participantes son bienvenidos a este grupo en particular

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

» Laagencia ha de ser conociday respetada por la comunidad.
» Elpersonal se ha de relacionar con otras agencias para identificar temas a tratar y conferenciantes.

» Elgrupo de apoyo tiene que “estar alli;” tiene que ser consistente para permitir crear confianza entre los participantes.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

» Lacalidad de la respuesta verbal de los participantes y sus ganas de compartir.

» Muchos participantes del grupo de apoyo agradecen tener un grupo donde participar y compartir experiencias con otras
personas de sumisma cultura. Los grupos de apoyo para personas no nativo-americanas tienen una asistencia baja.

» Los participantes en el grupo adquieren una perspectiva mental positiva; el programa permite a los usuarios conocer a otras
personas que viven en situaciones parecidas.

» Los usuarios tienen la sensacién de que es su grupo de apoyo.

DEBILIDADES

» Aveces los usuarios no estan dispuestos a abrirse alos demas y participar en el grupo.

» Laactitud negativa de algunos usuarios puede afectar a otros miembros del grupo.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

» Elverano no es la mejor estacién para planear las reuniones; el calor afecta las ganas de los usuarios de participar en los
grupos de apoyo.
» Lamayoria de los usuarios no tienen medios propios de transporte.

» Aveces, las citas médicas de un usuario o usuaria coinciden con las horas de reunién del grupo de apoyo.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

Aveces surgen crisis o conflictos imprevistos que exigen que el personal los resuelva de forma creativa e inmediata.

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

Si el programa contara con mayor financiacién, seria mas facil proporcionar transporte y aumentaria la asistencia.

USUARIOS NO APROPIADOS

Personas bajo la influencia de dogas o alcohol (El grupo tiene derecho de excluir a ciertas personas de las reuniones.)
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IV. RESULTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

»

»

»
»

Segin los doctores que han informado alos manejadores de casos, los pacientes acuden mas a sus citas con los manejadores
de casos y hacen mas preguntas a sus médicos como consecuencia de su asistencia a las reuniones del grupo de apoyo.

Los participantes revisan y tratan los temas presentados por los conferenciantes invitados en las reuniones. Tratan en serio
los aspectos particulares de temas VIH que pueden incorporar a sus vidas: informacién sobre tratamientos, informacién
sobre nutricion, dindmica familiar y coémo contar que son VIH+ y la espiritualidad son algunos de los temas vitales tratados
en las reuniones.

Los usuarios empiezan escuchando al principio, pero rapidamente se sienten muy dispuestos a participar y compartir.

Elhecho de que vuelvan alas reuniones es un claro indicador del éxito de la actividad.

BENEFICIOS INESPERADOS

»

»

Los usuarios establecen relaciones entre ellos y comparten sus conocimientos sobre recursos. Las personas se encuentrany

se conocen en el grupo y descubren que viven en la misma reserva o en la misma comunidad rural.

A veces, los usuarios comienzan relaciones naturales como “mentores” unos de otros.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Cuando los usuarios oyen decir a otros que les va bien con las medicaciones y que se encuentran bien, comprenden de una
forma nueva que su salud es importante y que tienen otras opciones de cuidados. También puede llevarlos a dar una segunda
oportunidad a las medicaciones.

» Laparticipacién en el grupo de apoyo vuelve al usuario o usuaria proactivos y mejoran su relacién médico-paciente. El
personal puede facilitar que se hable del caso médico con los doctores.

» Laidentificaciéon de necesidades comunes y sentimientos relacionados con la infeccién del VIH con otros nativos americanos
puede ayudar a una persona tomar decisiones dificiles como concertar citas en la clinica o empezar el tratamiento.

EVALUACION

» Através de los comentarios de los participantes, los manejadores de casos (moderadores) se hacen una idea de lo que los
usuarios piensan del grupo de trabajo, los temas y la estructura general. Esta dindmica de respuesta de los usuarios también
puede reflejar la relacion de los usuarios con el programa mas general: el del Centro de Excelencia VIH y sus servicios.

» Elhecho de que los participantes traigan a amigos y miembros de sus familias es un indicador de que el espacio de reunién
es util y seguro.

A TENER EN CUENTA..

» Es muyimportante mantener la especificidad nativo-americana del grupo.

» Esimportante que los manejadores de casos se parezcan a los participantes, es decir, los manejadores de casos que llevan el
grupo de soporte deberian ser nativos americanos.

» Esunabuena idea socializar mientras se come y hacer después la charla del grupo de apoyo.

» FElpersonal tiene que estar dispuesto a llevar grupos.

» Sean consistentes y fiables ala hora de establecer horarios y fechas de reunién.

» Podria ser buena idea hacer unos grupos para hombres y otros para mujeres.

PAGE

113



CONECTAR CON:
* PHOENIX DE UN VISTAZO: P. 35
* OTRAS ACTIVIDADES DE GRUPO: PP. 61

iNDICE POR CIUDADESY ACTIVIDADES P. 23

PAGINACION DE LAs NOTAS




ENFERMERIA DE

PRIMERA INTERVENCION

ENFERMERIA DE PRIMERA INTERVENCION es una intervencion de nivel individual que proporciona un vinculo
clinico formal entre una persona recién diagnosticada con VIH y los cuidados médicos VIH. Las caracteristicas
principales de la enfermeria de primera intervencién son: el desarrollo de una relacién de persona a persona entre un
usuario recién diagnosticado y un profesional clinico especializado; la movilidad del enfermero o enfermera para
desplazarse a cualquier lugar para encontrarse con el usuario; la utilizacién de un enfermero o enfermera especializados

para proporcionar educacion sobre la infeccion del VIH y acceso directo a los servicios y cuidados clinicos.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos
LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Departamento de salud. Oficina de
enfermedades infecciosas seccién VIH| SIDA. v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION
OBJETIVOS

» Identificar personas recién diagnosticadas al principio de su infeccién y ponerlas en contacto con los servicios

de cuidados médicos.
» Educar ala poblacién de usuarios sobre terapia, adherencia, el valor de notificar al compafiero o compafieray
otros servicios relacionados con la salud.

» Proporcionar manejo de casos intensivo y al principio de la infeccién para el usuario recién diagnosticado.

POBLACION DIANA
» Hombres gay blancos e hispanos/ latinos

La enfermeria de primera intervencion esté al cargo de una enfermera o un enfermero profesional con experiencia que introduce
ala persona recién diagnosticada con el VIH en el sistema de cuidados médicos VIH. Proporciona a los usuarios informacién
basica sobre su diagnéstico, acompana a la persona a través de las fases iniciales de cuidados y ayuda al paciente recién

diagnosticado a familiarizarse con los servicios médicos VIH basicos.

Para iniciar esta actividad, es necesario que la agencia trabaje con enfermeras o enfermeros bien formados y con experiencia en
VIH que sean residentes en comunidades rurales y urbanas donde se encuentra la poblacion diana del servicio. Estos enfermeros
o enfermeras son los principales actores en el desarrollo de la enfermeria de primera intervencion. El personal del programa ha
de tener una relacién muy buena con los centros de tratamiento de la comunidad diana.

NOTAS RAPIDAS:
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Ha de haber un deseo genuino de ver a las personas recibiendo cuidados.

—TRABAJADORA DE PREVENCION, SANTA FE, NUEVO MEXICO
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Muchas veces, el proveedor responsable de dar los resultados positivos de una prueba facilita el primer encuentro entre la

enfe
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»

»

»

»

»
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»

»

»

»

»

»

rmera o enfermero de primera intervencién y el usuario recién diagnosticado.

Cuando se da un resultado positivo de una prueba, la agencia llama a una enfermera o enfermero de primera
intervencion para que ofrezca asesoramiento tras la prueba al usuario. Este sera probablemente el primer contacto con la
enfermera o enfermero de primera intervencion para el usuario.

La enfermera o enfermero de primera intervencién puede acudir a cualquier centro de pruebas para asesorar tras la
pruebay ofrecer una sesiéon informativa.

En una comunidad rural, la enfermera o enfermero de primera intervencién puede acudir a la casa del usuario a quien
se le ha dado un resultado positivo de la prueba y explicarle el resultado, la infeccién del VIH y el proceso de cuidados
médicos adecuados.

La enfermera o enfermero de primera intervencién también puede realizar la intervencion en la calle, si no hay un
lugar a donde ir. La enfermera o enfermero de primera intervencién puede responder preguntas, aclarar dudas, dar
informacién sobre la infeccion del VIH y prevencion y extraer sangre para andlisis de laboratorios, si es necesario.

En el primer encuentro con el usuario, tenga lugar donde sea, la enfermera o enfermero de primera intervencién hace
una evaluacién de las necesidades del usuario. Entonces la enfermera o enfermero de primera intervencién y el usuario
pueden comenzar a establecer la dindmica y el ritmo de su comunicacién.

La enfermera o enfermero de primera intervencién da informacién acerca de la infeccién del VIH, los recuentos

de células T4, pruebas de carga viral, transmisién, prevencion y describe el proceso de inicio de cuidados médicos
especificos del VIH.

La enfermera o enfermero de primera intervencién ayuda a concertar la primera cita con el médico en la clinica mas
cercanay trata de que la cita sea dentro de entre 24 y 48 horas y se adapte al horario del usuario.

La enfermera o enfermero de primera intervencién ayuda al usuario a rellenar el impreso de solicitud de acceso al
Programa de Ayuda para Farmacos VIH (AIDS Drug Assistance Program) que se envia después a la oficina estatal para
determinar si el usuario tiene derecho o es elegible para este tipo de ayudas.

La enfermera o enfermero de primera intervencién da al usuario informacién para que pueda orientarse en el sistema
de salud y las posibles ayudas, incluidas las ayudas estatales, que puede percibir. La enfermera o enfermero de primera
intervencion también puede dar informacién sobre la organizacién de mantenimiento de salud mas préxima.

La enfermera o enfermero de primera intervencién lleva al usuario a su primera cita con el médico en un coche estatal,
en su propio coche o acompanandolo a pie.

Si el usuario lo desea, la enfermera o enfermero de primera intervencién puede comenzar a trabajar con el compariero
del usuario VIH+, ofreciendo informacién acerca de la infeccion, transmisién, prevencién y pruebas del VIH, ademaés de
ofrecerse para asesorar y escuchar activamente.

Enla mayoria de los casos, tras la primera visita al médico, los profesionales de salud de esa clinica en particular se
encargan de continuar las tareas de la enfermera o enfermero de primera intervencién.

Sin embargo, la enfermera o enfermero de primera intervenciéon puede continuar su relacion con el usuario silas
circunstancias lo requieren. La enfermera o enfermero de primera intervencién decide de acuerdo con criterios
profesionales la duracién de su trabajo con un usuario particular.

El ritmo y la relacion pueden cambiar con el tiempo; el usuario y la enfermera o enfermero de primera intervencion

pueden verse en momentos “clave” del proceso del usuario o después de varios meses para verificar que todo va bien.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

»
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Todas las agencias y centros de pruebas VIH ofrecen informaciény acceso ala enfermera o enfermero de primera

intervencion como parte de su intervencién estandar.



» Las enfermeras o enfermeros de primera intervencién tienden a promocionarse entre si. Su existencia es conocida enla

comunidad a través del boca a boca.

» FElcentro de pruebas VIH, la clinica o la agencia pueden dar alusuario un folleto informativo sobre el servicio de enfermeria de
primera intervencion sino se pueden poner directamente en contacto con una enfermera o enfermero de primera intervencion.

II. LoGgisTICA

PERSONAL NECESARIO

» Hay seis enfermeras o enfermeros en cuatro distritos de salud.

» Personal de apoyo en la gestion de prevencion de enfermedades

FORMACION Y CUALIFICACIONES

» Enfermeras o enfermeros diplomados y registrados con al menos 5 afios de experiencia en VIH

»  CGurso de formacién y actualizacién en VIH anual

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

Centros de pruebas VIH, cualquier lugar donde se den resultados de pruebas VIH, o dondequiera que un usuario quiera

encontrarse con la enfermera o enfermero tras recibir un resultado positivo de una prueba de VIH: una oficina de salud publica,
la oficina de un médico privado, su propia casa, un bar o el albergue para personas sin hogar.

FREQUENCY

Continua. Las enfermeras o enfermeros deciden durante cuanto tiempo haran el seguimiento de un usuario en particular.

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguno

SERVICIOS DE APOYO
Ninguno

NECESSARY CONDITIONS

» Los proveedores de cuidados médicos deben estar dispuestos a colaborar y trabajar con enfermeras y enfermeros.

» Las enfermeras y enfermeros han de tener una experiencia amplia y variada con todo tipo de usuarios y mucha experiencia

en VIH.

» Elpersonal de enfermeria de primera intervencién debe colaborar con las agencias federales, estatales y del condado. Es
muy dificil trabajar si hay sentimientos de territorialidad entre las distintas agencias.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES
PUNTOS FUERTES

» Ladedicacién de las enfermeras y enfermeros y su creencia en la importancia de lo que estan haciendo: tienen un deseo

genuino de poner a las personas VIH+ en contacto con los cuidados.

» Las enfermerasy enfermeros se reinen con usuarios que no quieren recibir cuidados (no se obliga a ningtn usuario a

aceptar cuidados médicos para recibir los servicios de la enfermera o enfermero de primera intervencion).
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Esta una ciudad cerrada. Esta es una ciudad de mentes abiertas.

—TRABAJADORA DE ALCANCE COMUNITARIO, — TRABAJADORA DE SALUD PUBLICA,
SANTA FE, NUEVO MEXICO SANTA FE, NUEVO MEXICO

» Elrespeto alosusuarios.

» Elservicio proporciona un acceso rapido y directo a médicos especialistas.

» Elservicio funciona bien alli donde no hay o hay pocos médicos especialistas en enfermedades infecciosas y pocos
proveedores de servicios de cuidados médicos (sobre todo, areas rurales).

» Elservicio funciona bien en comunidades que tienen proveedores de servicios de cuidados médicos pero que no tienen
especialistas en VIH.

DEBILIDADES

» FElusuario puede volverse demasiado dependiente de la enfermera o enfermero de primera intervencién.

» Laenfermera o enfermero de primera intervencién no seria un modelo necesario en dreas urbanas con una amplia gama

de servicios de cuidados médicos para usuarios VIH+. Podria incluso volverse obsoleto con la evolucién y desarrollo de los

servicios médicos en una ciudad o jurisdiccién particular.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

Ninguna

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

»
»
»

No hay suficientes enfermeras o enfermeros, pero siun gran nimero de casos.

Es dificil cubrir todos los centros potenciales de intervencién en lugares de alta dispersion residencial.

Los usuarios pueden volverse tan “dependientes” e inflexibles en relacién a abandonar su enfermera o enfermero de
primera intervencion que el gobierno del estado ha tenido que establecer un sistema de clasificacién de tres niveles para
determinar cuanto tiempo las enfermeras o enfermeros de primera intervencién pueden dedicar a sus usuarios antes de

darles de baja en el programa o servicio.

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

Ninguno

USUARIOS NO APROPIADOS

Ninguno

IV. REsurTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

PAGE

» Elnumero de personas recién diagnosticadas que empiezan a recibir cuidados y de encuentros que cubren temas

importantes relacionados con el VIH y la salud (educacién sobre terapia, pruebas de carga viral y recuentos de CDy4,,
oportunidades de apoyo psico-social, ayudas parala vivienda, ayudas a domicilio, derivaciones por abuso de drogas) entre
las enfermeras o enfermeros de primera intervencién y los usuarios muestran que estas actividades funcionan en las

comunidades.
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BENEFICIOS INESPERADOS

» FElpersonal de enfermeria de primera intervencién puede tener un papel mucho mayor en las actividades de prevencién del VIH.

» Las enfermeras y enfermeros trabajan mucho con temas de hepatitis Cy adoptan el papel adicional de educadores que otros
proveedores de servicios relacionados con el VIH no realizan por falta de tiempo o falta de preparacién.

» Algunas enfermeras o enfermeros también llevan grupos de apoyo para la coinfeccion del VIH y los virus de la hepatitis.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Laenfermera o enfermero de primera intervencién da la “bienvenida” al sistema de una forma profesional, experta y calida.

» Las enfermeras o enfermeros son conocidos y estin bien integrados en las comunidades rurales.
» Laenfermera o enfermero de primera intervencién se gana la confianza del usuario con una actitud carente de prejuiciosy
con su disposicién para escuchar y dar consejo.

» El excelente conocimiento y experiencia en VIH de la enfermera o enfermero de primera intervencién son clave ala hora de

conectar con el usuario y, mas tarde, conectar al usuario con los cuidados médicos.

EVALUACION

» Las enfermeras o enfermeros de primera intervencién toman parte en las reuniones del "equipo de cuidados”: reuniones

mensuales con los profesionales clinicos, el manejador de casos y el equipo de enfermeria para coordinar los cuidados de

SUS usSuarios.

» Supervisién de los directores de la Oficina de Salud del Distrito.

» Encuestas independientes de satisfaccién de pacientes con la actividad.

» Evaluaciones de control de calidad en visitas al centro para hablar sobre las enfermeras o enfermeros de primera
intervencion.

» FElestado recibe informes de “evaluacién de utilizacién.”

» Eldepartamento de salud ha venido observando el servicio durante afios y lo ha visto crecer y convertirse en un programa

util y provechoso.

A TENER EN CUENTA..

» No implementen el modelo sin dedicar tiempo a su planificacién; el proceso de desarrollo siempre es una “evolucién” que

depende de que las personas colaboren y se sienten a la mesa para hablar.
» Cuesta mucho trabajo establecer buenas relaciones de trabajo con los diferentes distritos.
» Establezcan relaciones de respeto mutuo con los distritos, las jurisdicciones y los proveedores.

» Es muyimportante localizar enfermeras y enfermeros diplomados y registrados en las Oficinas de Salud del distrito que

vivan en la comunidad.
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APOYO DE MUJER A MUJER

EIAPOYO DE MUJER A MUJER es una intervencion a nivel individual que trata de ofrecer servicios de apoyo seguros,
confidenciales y culturalmente apropiados a mujeres que estin en riesgo de infeccién del VIH o son VIH+. Las
principales caracteristicas del apoyo de mujer a mujer son: la relacién de confianza que se establece entre la educadora
de salud y una comunidad particular; el ambiente libre de prejuicios y “propicio a la conversacién” que la educadora de
salud crea para dar apoyo a sus usuarias; y el apoyo continuo que se da a cada mujer mientras asimila informacién sobre
el VIH y comprende el significado de su status VIH.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos

LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Sl e i v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

»  Ofrecer alas mujeres de la comunidad un entorno confidencial, seguro y en un lenguaje apropiado para tratar

temas dificiles sobre salud y sexualidad.
» Educar alas mujeres de la comunidad sobre la importancia de tomar las riendas de su propia salud ademas
de la de sus familias y compaiieros.

»  Dar acceso a informacién sobre el VIH, las ETS y otros asuntos de salud en general a las mujeres de la comunidad.

» Ayudar alas mujeres en riesgo de infecciéon del VIH a decidirse a hacerse la prueba del VIH y conectar con los
servicios de cuidados médicos.

POBLACION DIANA

»  Mujeres latinas con o sin status legal (la mayoria de las usuarias latinas tienen algan familiar que no tiene permiso de

residencia) y mujeres nativas americanas que hablan espafiol (algunas mujeres nativas americanas no se identifican como
nativas americanas porque al casarse han pasado a formar parte de familias hispanas/ latinas aunque tengan una historia
cultural y caracteristicas fisicas de nativas americanas).

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El apoyo de mujer a mujer es una iniciativa de alcance comunitario dirigida a mujeres que son VIH+ o estdn en riesgo y no son

conscientes de su status.

NOTAS RAPIDAS:

Apoyvo de mujer oo omuy;er PAGE 121



PAGE

Desarrollo e implementacion:

»

»

»

Eltrabajo de preparacién para esta actividad individual se hace primero a través de iniciativas de alcance comunitario o

de aproximacion de recursos ala comunidad llevadas a cabo en la comunidad latina en ferias de salud, un establecimiento
comercial local, un parque o una celebracién cultural donde el personal de alcance comunitario y las voluntarias y
voluntarios conversan con tantas personas como les es posible. En una feria de salud, por ejemplo, es normal ponerse en
contacto con 100 personas de la comunidad. Todas las conversaciones e intervenciones individuales de alcance comunitario
se hacen en espariol.

Tras la iniciativa de alcance comunitario inicial, a través de la cual la educadora de salud se presenta como un miembro de la
comunidad “visible” y “digno de confianza,” las mujeres de la comunidad que buscan informacién se ponen en contacto con
la educadora de salud.

El primer contacto siempre se hace por teléfono e inicia el proceso que lleva a la reunién individual y la intervencion de

asesoramiento (counseling) que caracteriza esta actividad.

Un ejemplo de un proceso de intervencion en la actividad de apoyo de mujer a mujer:

» Trasunainiciativa de alcance comunitario, una mujer que o bien asisti6 al evento o bien se enteré de las actividades de la
organizacion a través de una persona conocida se pone en contacto con la educadora de salud.

» Muchas veces las usuarias comienzan la conversacién diciendo: “Tengo una amiga que cree que esta infectada por el VIH.”

» Laeducadora de salud se ofrece a reunirse con la usuaria que normalmente rechaza la oferta las primeras veces.

» Laeducadora de salud recibe varias llamadas de la misma mujer que continua hablando de su "amiga” con VIH en los dias o
semanas siguientes.

» Lausuaria puede tardar muchas semanas antes de decidirse a confiar en la educadora de salud y decirle que ella es la persona
con preguntas sobre el VIH y dispuesta a reunirse individualmente con la educadora de salud, normalmente en una casa
particular, un restaurante o un café.

» Unavezen el lugar de reunién, la educadora de salud, comienza a responder a las preguntas sobre el VIH de la mujer con
calma. Este proceso puede tardar algunas semanas y realizarse en varios encuentros.

» Laeducadora de salud pide ala mujer que hable sobre su familia y tras hablar de su familia, ala mujer le resulta mas facil hablar de
si misma. Normalmente la mujer sabe que ha estado en situaciones de riesgo, pero tiene miedo de hablar de ello abiertamente.

» Lausuaria puede comenzar la conversacién sobre su riesgo de infeccién por VIH diciendo: “Creo que mi marido me ha
pasado algo, pero tengo miedo de hacerme la prueba.”

» Laeducadora de salud empieza a dar a la mujer la informacién basica sobre la transmisién e infeccién por el VIH. Este
proceso de educacién tiene lugar en sitios informales, sin documentos técnicos, en un lugar acordado para el encuentro
fuera de la agencia. Al pasar el tiempo, la mujer puede empezar a sentirse lo bastante segura con la educadora de salud como
para encontrarse para “platicar” en la agencia.

» Unavezse han creado lazos de confianza y la usuaria ha adquirido mas conocimientos sobre el VIH, generalmente quiere
hacerse la prueba. Esto solo sucede cuando reconoce que las actividades sexuales de su marido son un probable factor de
riesgo de que ella se infecte con el VIH o adquiera otra ETS.

» Laeducadora de salud concierta una cita para que la usuaria se haga la prueba y normalmente la acomparia a recoger el resultado.

» Sielresultado es negativo, la usuariay la educadora contintian reuniéndose para trabajar en la reduccién de riesgos de la
“conducta de alto riesgo” presente en su matrimonio. Es un trabajo dificil que implica capacitar ala mujer para hablar de
sexo con su marido, tal vez por primera vez para ella. Es un momento muy delicado ya que hablar de sexo con su marido
podria dar lugar a situaciones de violencia.

» Siel resultado es positivo, las reuniones contintian para tratar varios temas vitales: la infeccién del VIH, los cuidados
médicos VIH, la salud de sus hijos (sitiene alguno) yla de sumarido.

» Laeducadora de salud pasa varias sesiones escuchando ala mujer hablar de suvida, de su familia, sus hijos y de cémo puede
afectarles la situacién, lo que ayuda a la mujer a buscar cuidados para si.
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del VIH, o incluso de sexo, es una idea equivocada.

— OUTREACH WORKER, SANTA FE, NEW MEXICO

»

»

»

»

»

»

CGuando la mujer esta preparada, la educadora de salud debe averiguar lo que la mujer sabe para poder proporcionarle
informacién y proponerle opciones para cubrir sus necesidades de cuidados médicos en VIH.

La usuaria habla entonces de su propia necesidad de encontrar un entorno seguro donde no se sienta juzgaday se sienta
segura, un lugar donde su cultura y sus creencias sean respetadas. También necesita estar segura de que si algin miembro de
su familia no tiene permiso de residencia, no se vera afectado por su contacto con los servicios de cuidados médicos.
Sienla clinica de la comunidad hay personal que hable espafiol, algunas mujeres empiezan a recibir cuidados alli mismo.
Algunas mujeres no se sienten seguras usando los servicios locales y viajan a otras ciudades para recibir cuidados médicos
“anénimos” en grandes clinicas donde hay profesionales clinicos que hablan espariol. Algunas mujeres se mudan con sus
familias a otras ciudades mientras otras vuelven a sus paises de origen para recibir cuidados en un entorno culturalmente
mas seguro. Muchas familias afectadas por el VIH sienten la necesidad de mudarse a otra ciudad u otro pais para obtener
servicios de cuidados médicos “cultural y lingiiisticamente competentes.”

Mientras la usuaria toma su decision acerca de los cuidados médicos puede empezar a usar “remedios caseros” y medicina
tradicional, es decir, hierbas y plantas medicinales.

En algunos casos, después de que la mujer empiece a buscar cuidados médicos y haya entablado una “conversacién” en

su casa acerca del VIH y los cuidados médicos, su marido considera la posibilidad de hacerse la prueba y buscar cuidados
médicos para si.

Sila mujer se queda en la misma comunidad, la educadora de salud continua siendo un recurso de confianza de apoyo e informacién.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

»

»

Alta visibilidad de las educadoras de salud en la comunidad: ferias de salud, parques, negocios dirigidos por latinos, sesiones de
presentaciones sobre temas de VIH en hogares, escuelas secundarias, clases de inglés como segunda lengua (ESL).

Los adolescentes animan a sus compafieras y compaieros a hablar sobre VIH y ETSs y facilitan que la educadora de salud

se ponga en contacto con las mujeres adultas de las familias, abren las puertas a una comunicacién abierta y presentan ala

educadora como una persona “segura.”

II. LoGgisTIiCcA

PERSONAL NECESARIO

»
»

Una educadora de salud de la comunidad diana con conocimientos sobre VIH

Voluntarias para iniciativas de alcance comunitario: adolescentes y mujeres casadas de la comunidad

FORMACION Y CUALIFICACIONES

»
»

»

El personal y los voluntarios y voluntarias deben hablar espaiiol.
El personal necesita formacién continua en VIH, ETSs y otros temas socio-culturales relacionados con la salud (tatuajes,
diferentes tipos de drogas, formas de usar drogas, etc.)

El personal y los voluntarios deben saber escuchar y respetar las opiniones y sistemas de creencias de cualquier persona.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

Alcance comunitario: Puede realizarse en diferentes dambitos dentro de la comunidad.

Asesoramiento (Counseling): Depende del lugar que escoja la usuaria, deberia ser un sitio que permita una conversacién intima.

Silareunién se celebra en la agencia, se hara en una oficina privada o en una sala de reunién.
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que se han mantenido desde que Cristdbal Colon llego a América.

— TRABAJADORA DE ALCANCE COMUNITARIO, SANTA FE, NUEVO MEXICO

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

Alcance comunitario: 3 dias a la semana (alcanzando a 50 personas)

Asesoramiento (Counseling): de 1 a 6 meses para una sola usuaria — de 12 a 14, sesiones individuales

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguno

SERVICIOS DE APOYO

Servicios de traducciéon de un miembro de la comunidad: de espafiol o un idioma nativo americano concreto a inglés,

dependiendo de las necesidades de la usuaria.

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

Competencia cultural, respeto, confianza, comunicacién abierta, capacidad de escucha.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

Las usuarias recogen informacion que las ayuda a decidirse a actuar.

DEBILIDADES

» Recursos insuficientes; no se llega a todos los miembros de la comunidad que necesitan servicios.

» Cuando la agencia tiene que derivar a una usuaria a otras agencias, se saca a la usuaria de una relacién ya establecida en la

que confiay sela introduce en una nueva relacién que puede no ser cultural y lingiiisticamente “segura” para ella.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

» Los tabties sociales con origenes en valores culturales, personales y religiosos y la educacién familiar dificultan la

conversacién abierta y franca sobre el VIH y las actividades sexuales.

» Aveces, lausuaria no puede entender la informacién en el contexto de su propia realidad porque la versién espafiola de los
términos que usa la educadora son simplemente un “calco semantico” de la versién inglesa y no tienen sentido dentro del
contexto diferente de su cultura latina.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

» No poderllegar a otras personas debido a restricciones culturales y legales, como por ejemplo, el hecho de que las

educadoras de salud no puedan llegar a las nifias y nifios porque las escuelas no lo permiten.

» Hay varias comunidades de habla hispana auténomas dentro del drea que tienen distintas caracteristicas socio-econémicas
y que exigen iniciativas de alcance comunitario y de intervencién en salud adecuadas: inmigrantes mexicanos, inmigrantes
cubanos, comunidades latinas ya establecidas desde hace tiempo y latinos nativos. Hay muy pocos recursos para llevar a cabo
iniciativas de alcance comunitario en todas estas comunidades hispanas/ latinas.
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OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» Recursos financieros insuficientes.

» Barreras de idiomay servicios de traduccién inadecuados en las agencias y clinicas de cuidados de salud.
»  Falta de competencia cultural en otras agencias y clinicas de cuidados de salud (el 40% de la comunidad es hispana/ latina)

»  Obstaculos politicos, religiosos e ideolégicos al uso de condones dentro de la comunidad y en ciertas instituciones.

USUARIOS NO APROPIADOS
Ninguno

IV. REsurTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

En la mayoria de los casos, el apoyo de mujer a mujer conduce a conversaciones educativas sobre la transmisién e infeccién del
VIH, la prueba del VIH y a decisiones sobre cuidados médicos especificos para las mujeres y sus familias.

BENEFICIOS INESPERADOS

Las educadoras de salud se acercan mas a la comunidad en general.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Laconfianza que se crea entre la usuaria y la educadora de salud y el respeto de la educadora de salud por las necesidades,
temores, creencias y vida de la mujer.

» Eldesarrollo de la relacion individual entre la usuaria y la educadora de salud crea un espacio en el que la mujer puede
empezar a pensar en la posibilidad de hacerse la prueba y recibir los cuidados médicos que ella crea apropiados.

EVALUACION

» Se completala evaluacién con el uso de encuestas en la comunidad.

» Serealizan evaluaciones cuantitativas con la poblacién ala que se llega a través de actividades de alcance comunitario.

A TENER EN CUENTA...

» Es muyimportante no olvidar que se trata de una interaccién de un ser humano con otro ser humano.

» No traten alas personas como “otro trabajo mas que hay que hacer.”

» Trabajen conla cabeza, la mente y el corazén.
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ASESORIA FINANCIERA

ASESORTA FINANCIERA es una intervencién a nivel individual que trata de ayudar a una persona que vive con el VIH
a cumplir con sus obligaciones financieras mientras se encuentra recibiendo servicios y cuidados médicos VIH. Las
caracteristicas principales de la asesoria financiera son: la dedicacién a jornada completa del profesional de la agencia
para ayudar a los usuarios a orientarse dentro del sistema de financiacién de cuidados médicos; el compromiso del
personal clinico para asegurarse de que la persona VIH+ no se encuentre asfixiada por las facturas médicas y no
abandone los cuidados; y el compromiso del usuario o usuaria a colaborar con el personal para coordinar la cobertura de
sus gastos médicos.

AGENCIA QUE REALIZA Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos

LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Centro médico universitario. Clinica de virologia.
Programa de servicios sociales. Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

» Mantener alos usuarios en contacto con los cuidados aliviando la ansiedad que los usuarios pueden sufrir
al tratar de pagarse sus cuidados médicos y tratamientos VIH.

POBLACION DIANA

» Hombresy mujeres que viven con el VIH o diagnosticados con SIDA blancos, afro-americanos, hispanos/
latinos, asiaticos o nativos de las islas del Pacifico, nativos de Alaska, nativos americanos, nativos africanos
que no tienen seguro médico o cobertura médica.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El asesor financiero es un miembro del equipo de servicios sociales que trabaja a jornada completa con la inica responsabilidad
de coordinar y facilitar el pago de los servicios médicos proporcionados por el equipo clinico de virologia.

NOTAS RAPIDAS:
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Los fondos de ayuda federal se han vuelto tan especificos que resulta muy dificil atender a las necesidades

reales de las personas con las que trabajamos.

—MANEJADOR DE CASOS, SEATTLE, WASHINGTON

» Cuando un nuevo usuario o usuaria llega a la clinica de virologia para una visita médica, un miembro del equipo clinico
los deriva al asesor o asesora financieros que entonces realizan una evaluaciéon financiera inicial. Esta evaluacién incluye
una revision exhaustiva de sus ingresos y fuente(s) de ingresos, seguros (incluyendo un estudio de lo que cubrenylo
que queda bajo la responsabilidad del usuario o usuaria), su disposicion a continuar con las citas y visitas médicasy su
disposicién para rellenar y entregar solicitudes de ayuda financiera.

» Trasla evaluacién financiera inicial, si es necesario, el asesor o asesora financiera informa al usuario o usuaria sobre los
programas de ayudas para seguros sociales y los requisitos exigidos.

» FElasesor o asesora financiero ayuda a los usuarios discapacitados a solicitar prestaciones sociales de una de las siguientes
fuentes: Ingresos se seguridad suplementarios [Supplemental Security Income (SSI)], Seguro para discapacitados de la
seguridad social [Social Security Disability Insurance (SSDI)], Prestaciones sociales para veteranos de guerra [Veterans
Benefits (VA)], Ayuda general para personas no empleables [General Assistance for Unemployable (GA-U)], Ayudas
temporales para familias con necesidades [Temporary Assistance for Needy Families (TANF)], Ingresos para personas
en tratamiento por drogas o alcoholismo [Income while in drug/ alcohol treatment (ADATSA)] o programas de seguros
privados por discapacidad a través del empleo.

» Se puede informar a los usuarios sobre prestaciones médicas y odontolégicas a través de programas de Medicaid
y Medicare relacionados con discapacidades, cobertura médica para veteranos de guerra, planes de salud basicos
financiados privadamente y pélizas de seguro combinadas de alto riesgo.

» Se proporciona ayuda adicional a los usuarios explicdndoles los programas antes citados y sus requisitos de solicitud,
derivando a los usuarios a las agencias apropiadas, facilitindoles impresos de solicitud y ayudandoles a cumplimentarlas
y presentarlas, ayuddndoles a recoger informacién poniéndose en contacto con las agencias relevantes para determinar
el progreso de una solicitud, reuniéndose con los usuarios para revisar e interpretar correspondencia recibida de las
agencias relevantes, ayudandoles a apelar en caso de que la prestacién sea denegada, derivando a asesoria legal para
apelaciones, abogando ante las agencias enviando informacién adicional y trabajando con los proveedores de servicios
para que redacten informes que puedan servir de documentacién de apoyo.

» Elasesor o asesora financieros pide a los usuarios que traigan consigo a la oficina sus facturas médicas e impresos
de seguros para asegurar la correcta facturacion y pago del hospital antes de buscar recursos adicionales o pagos de
organizaciones de beneficencia. A veces, los usuarios de la clinica de virologia reciben facturas incorrectas, no tienen
cobertura de seguros o estdn solo parcialmente cubiertos o no pueden permitirse pagar las facturas.

» Elasesor o asesora financieros ayuda a los usuarios explicindoles las prestaciones de un plan de seguros, explicindoles
como funcionan los programas de seguros y lo que cubren, buscando otras opciones de organizar los pagos o de conseguir
ayuda de organizaciones de beneficencia y ayudan a los usuarios a colaborar con los hospitales u otros proveedores de
servicios para asegurar que se facture correctamente a terceras partes.

» FElasesor o asesora financieros también ayuda a los usuarios a buscar y solicitar ayuda financiera de urgencia a través de
programas como ayudas de urgencia locales de organizaciones de servicios VIH, iglesias y agencias de servicios sociales.
Estas ayudas se pueden usar para pagar el alquiler de la vivienda, facturas de electricidad, agua y gas, etc..

» Elasesor o asesora financieros también puede ayudar a los usuarios con los pagos de agua, gas y electricidad
informandoles sobre los programas de ayudas para agua, gas y electricidad y cémo solicitarlos.

» Flasesor o asesora financiero ayuda a los usuarios inmigrantes informandoles sobre el modo en que su status como
inmigrantes les afecta a la hora de solicitar y obtener ayudas de diversos programas.

» Elasesor o asesora financiero también puede familiarizar al personal del Departamento de Salud y Servicios Humanos
y de la Administracion de la Seguridad Social con temas de requisitos de programas relacionados con inmigrantes silos
miembros del personal no estan familiarizados con estos temas.

» FElasesor o asesora financieros re-evalia y ayuda a los usuarios de manera continuada mientras sigan siendo pacientes de

la clinica.
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PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

No hay promocién de esta actividad. El servicio de asesoria financiera se ofrece como parte del programa de manejo de casos

que se ofrece a todos los usuarios cuando lo necesitan.

II. LoGgisTIiCA

PERSONAL NECESARIO

» Trestrabajadores sociales a jornada completa

» Supervisor de trabajo social

FORMACION Y CUALIFICACIONES

» Conocimiento de los requisitos de los programas, de programas especificos VIH y del proceso de manejo de casos

» Profesionales dedicados que crean en el valor de su trabajo

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

» Oficina de servicios a usuarios

» Elasesor o asesora financieros visita a los usuarios en el hospital, en las residencias de cuidados o en sus casas particulares.

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

El servicio esta disponible para todos los usuarios durante tanto tiempo como lo precise su situacién.

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguno

SERVICIOS DE APOYO

Servicios de traduccion para personas que no hablan inglés

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

El usuario o usuaria ha de estar dispuestos a poner todo de su parte para cumplimentar el papeleo y presentar las solicitudes.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

» Laactividad ayuda a reducir la ansiedad creada por las dificultades para pagar los cuidados médicos.

» Los conocimientos, la dedicaciony el compromiso del asesor o asesora financieros.

DEBILIDADES

El papeleo y tramites por los que algunas personas tienen que pasar para conseguir cuidados médicos VIH; el proceso

burocratico lleva tiempo y causa stress a los usuarios.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

» Muchos usuarios temen verse desamparados por un programa concreto por razones econdmicas o por reducciones de

presupuesto que a su vez reducen las posibilidades de concesién de ayudas.

» Paraalgunos usuarios, gestionar sus obligaciones financieras y sus regimenes de tratamiento a la vez es muy dificil y

podria hacerles perderse citas y perder oportunidades de ayuda financiera.
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Si un paciente o una paciente sabe que tiene cobertura médica, entonces no tienen que elegir entre
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necesidades médicas o comida y vivienda.
— TRABAJADOR SOCIAL, SEATTLE, WASHINGTON

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL
» Muchos usuarios no estan dispuestos a tomar parte en la gestién de su papeleo financiero.

» Flseguimiento de los pacientes puede llegar a ser extremadamente laborioso. A veces el personal se siente exasperado y frustrado.

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» Muchas veces algunas personas no concluyen el proceso de solicitud debido a la complejidad de los sistemas de seguros de
Medicaid y de SIDA.

» FElasesor o asesora financieros debe asegurase de que el departamento de contabilidad esta haciendo lo que tiene que hacer.

» Laactividad de asesoria financiera no se anuncia mas que cuando se ofrece alos usuarios como parte del manejo de casos. Si mas
personas conocieran la existencia de este tipo de ayudas, probablemente mas personas estarian recibiendo cuidados médicos.

USUARIOS NO APROPIADOS
Ninguno

IV. REsurLTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

» Laevaluacién de resultados anual muestra que el componente de asesoria financiera logra facilitar el acceso a los cuidados a

un mayor nimero de personas.

» Aproximadamente el 75% de la poblacién total de usuarios usa el servicio de asesoria financiera.

» Algunos usuarios con dependencias de drogas, alcohol u otras substancias o con enfermedades mentales tienen grandes
dificultades para realizar el papeleo. El personal de asesoria financiera trabaja con diligencia para asegurar que estos
usuarios presentan sus solicitudes de ayuda. El resultado es en general positivo: los pacientes reciben los cuidados médicos y

las recetas necesarias y la ansiedad creada por sus dificultades para pagar se ve en gran parte aliviada.

BENEFICIOS INESPERADOS

Para los miembros del personal del equipo de manejo de casos, el trabajo estd mas despejado; pueden dedicar mas tiempo a

concentrarse en el caso de un paciente concreto.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Elpaciente empieza a comprender que realmente tiene derecho a cobertura médica; lo que significa que sabe que vaa

recibir cuidados médicos adecuados y los costosos medicamentos necesarios para esos cuidados.

» Elhecho de recibir cobertura médica libera al paciente de tener que dar prioridad a necesidades de supervivencia tales
como tener que elegir entre comida, vivienda o cuidados médicos. Ademaés propicia una mayor implicacién del paciente al

participar en objetivos de resultados clinicos.

EVALUACION

La Clinica de Virologia participa en una evaluacién de resultados centrada en la reduccion de riesgos y en la adherencia de los

pacientes a los planes médicos.

A TENER EN CUENTA..

» Las organizaciones que no sean de tipo médico pueden ofrecer asesoria financiera a sus usuarios y es util estar familiarizado

con programas de ayuda de seguros de salud, médicos y financieros.
» Anotar las fechas tope de admision para solicitudes de renovacién en las fichas de los pacientes les ayuda a preparar su

papeleo con antelacién.
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CLINICOS EN LA COMUNIDAD

CLINTCOS EN LA COMUNIDAD es una intervencién a nivel comunitario que desarrolla la capacidad de los
profesionales clinicos para acercarse ala comunidad como educadores de salud especialistas en VIH. Las caracteristicas
principales de la actividad de los clinicos en la comunidad son: el uso de especialistas en VIH como educadores de la
comunidad; la desmitificacién del papel del profesional clinico; el desarrollo de asociaciones comunitarias con el
personal clinico especialista en VIH; y la colaboracién con organizaciones e instituciones para organizar una respuesta de
la comunidad al VIH.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos

LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico
Hospital de la comunidad. Clinica VIH. v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

»  Lograrlavisibilidad de los profesionales clinicos enla comunidad general.

» Crear una presencia positiva de los profesionales clinicos dentro de la comunidad general.

» Aumentar la sensaciéon de comodidad de los pacientes y pacientes potenciales con los médicos especialistas
en VIH.

» Desmitificar la figura del médico o profesional clinico y ayudar a humanizar el entorno clinico institucional.

» Ayudar a educar alos miembros VIH+ de una comunidad acerca del tratamiento del VIH.

»  Capacitar alos profesionales clinicos a participar de forma integral en la salud de una comunidad.

POBLACION DIANA

» Usuarios VIH+ de organizaciones de servicios VIH

» Pacientes VIH+ en cuidados clinicos y personas VIH+ que no estan recibiendo cuidados
»  Profesionales de salud

» Elpublico en general

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Clinicos en la comunidad trata de acercar especialistas clinicos en VIH a la comunidad a la que sirven como educadores VIH y
como profesionales de cuidados de salud accesibles con interés en la salud general de la comunidad.

NOTAS RAPIDAS:
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.
No llevar una bata blanca nos hace mds accesibles y nos permite establecer una confianza y

familiaridad que lleva a que los pacientes reciban cuidados a largo plazo. ”

— MEDICO ESPECIALISTA EN VIH, TUCSON, ARIZONA

PAGE

Un profesional clinico deberia poder verse a si misma o a si mismo como parte del sistema de salud de la comunidad y estar
disponible para atender las distintas necesidades de la comunidad. Es importante que los miembros de la comunidad sientan
que el profesional clinico disfruta sintiéndose parte de la comunidad y crean en su papel como persona interesada en las
verdaderas necesidades de salud de las personas. La actividad de los clinicos en la comunidad parte de estos supuestos bésicos.

Evaluacién y localizacién de iniciativas de alcance comunitario o aproximacién de recursos:

» Antes de que el equipo clinico empiece a realizar iniciativas de alcance comunitario con sus presentaciones educativas,
los profesionales clinicos han de tener claro que el modelo de la relaciéon paciente-clinico impregnara sus intervenciones
e interacciones con la comunidad en general. El marco filoséfico para una aproximacién eficaz ala comunidad VIH+ es
el modelo que logra “capacitar” al usuario o usuaria, lo que implica tratar y respetar a todos los usuarios como personas,
escuchando sus necesidades y respondiendo con flexibilidad y honestidad.

» Identifiquenyhablen, con todo el personal de la clinica VIH, acerca de las razones principales por las que las personas VIH+
que conocen su status no estan recibiendo cuidados.

» Identifiquenlaincidencia geografica del VIH en la comunidad por evaluacion de cédigo postal.

» Identifiquen con el personal las diferentes entidades y agencias que podrian ser objetivos donde llevar a cabo iniciativas educativas
VIH. Identifiquen lugares donde las iniciativas de alcance de los profesionales clinicos puedan hacerlos mas “visibles.”

» Pénganse en contacto con organizaciones que trabajen en el campo del VIH, como clinicas de rehabilitacion, agencias de
salud mental, agencias para personas sin hogar, grupos de mujeres e iglesias. Ofrezcan al personal como recurso parala
educacién sobre el VIH, como equipo de formacién de desarrollo para su personal, como conferenciantes en celebraciones
comunitarias, para iniciativas de prevencion, educaciéon sobre nutricién y VIH, tratamiento antirretroviral, como
participantes en mesas redondas, participantes en eventos de vuelta a la escuela, etc.

» Familiaricense bien con los recursos de salud del 4rea geografica a la que pertenece la comunidad.

» Pénganse en contacto con los diferentes medios de comunicacion (estacién local de radio, television local, periédicos
locales y periddicos y circulares de distribucion gratuita) ofreciéndoles a miembros del personal como recursos de
informaciény educacién en VIH.

» Acompaiien al manejador de casos a reuniones de servicio con usuarios para informar a los participantes sobre los servicios
clinicos VIH del hospital.

» Acepten invitaciones para hablar ante diferentes grupos de la comunidad.

Sugerencias para profesionales clinicos que implementen iniciativas de alcance comunitario:

» Cuando estén en un lugar de reunién concreto de la comunidad (como, por ejemplo, una organizacién de servicios VIH)
hagan una presentacion sobre la gestion clinica del VIH pensada para las personas de la audiencia. Si las personas VIH+
escuchan una explicacién que no trata de “vender” el tratamiento, una comunicacién franca acerca de las dificultades del
tratamiento antirretroviral o una explicacion de las distintas opciones que el hospital ofrece, podrian ponerse en contacto
con los cuidados o restablecer una conexién interrumpida con los cuidados médicos VIH.

» Ofrezcan sesiones educativas de introduccién al VIH a diferentes personas y agencias de la comunidad. No supongan
que la gente entiende los conceptos basicos del VIH. Traten de usar términos que todos puedan entender en todas las
presentaciones. No usen un lenguaje demasiado técnico.

» Escuchenlo que dicen otras personas de la comunidad. Escuchenlas preguntas con atencion y traten de entender sus temores.

» Traten de hacer entender que la filosofia de la gestion clinica del VIH es una decisién personal que depende de las
necesidades concretas y circunstancias de cada persona.

» Pidan opiniones a los asistentes tras las actividades de alcance comunitario. Den a entender que desean aprender de la
comunidad ademas de educar.

» Dense tiempo para cambiar impresiones con la gente tras las presentaciones, hagan saber que son algo mas que
profesionales clinicos con bata blanca.
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Es el modelo del capacitador frente al modelo del dictador;
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han de tratar a los usuarios como personas.

— DIRECTOR DEL PROGRAMA MEDICO, TUCSON, ARIZONA

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

» Los eventos de alcance comunitario se promocionan a través de calendarios de la comunidad, circulares, envio de cartas por

correo, de boca a boca, reuniones entre agencias, folletos, reuniones de consorcios de titulo II, etc.

» Eleducador de salud del hospital o programa puede hacer una promocién activa en sus relaciones publicas con otros
proveedores de servicios.

II. LoGgisTIiCA

PERSONAL NECESARIO

» Unmiembro del personal de cada disciplina del equipo clinico VIH que esté dispuesto a hablar en ptblico: educador de

salud, farmacéutico, dietista, coordinador de servicios sociales, médico especialista en VIH, profesional de servicios de
salud mental, psicélogo.

» Coordinador del equipo.

FORMACION Y CUALIFICACIONES

» Elpersonal debe ser capaz de transmitir su sensibilidad cultural y poder servirse de diferentes formas de comunicarse con

eficacia con diferentes poblaciones.
» FElpersonal debe sentirse coémodo al estar en piiblico “sin bata blanca”.

» FElpersonal ha de sentirse cémodo hablando del VIH fuera del ambito de la clinica.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD
» Fueradel hospital.

» Centros comunitarios, organizaciones de servicios de salud, agencias especificas de la poblacién, iglesias, escuelas publicas

y privadas, almuerzos y cenas comunitarias y eventos culturales y comunitarios.

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

Un miembro del equipo realiza una actividad de alcance comunitario una vez por semana. Una vez al mes, todo el equipo al

completo acude a un evento de alcance comunitario.

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguno

SERVICIOS DE APOYO

Servicios de traduccién de inglés a espaiiol

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

» Esnecesario que el administrador del hospital preste su apoyo a las iniciativas de alcance comunitario.

» Laciudad/ comunidad tiene que querer este tipo de actividades.

» Elpersonal de la actividad tiene que querer trabajar en el campo del VIH y tienen que preocuparse por las personas que
viven con el VIH.

» Elpersonal de la actividad tiene que estar dispuesto a hacer su trabajo fuera del hospital y estar dispuesto a trabajar fuera de
su horario de trabajo.

» FElpersonal ha de estar dispuesto a aprender.
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It’s rewarding to see yourself, a clinician, as part of the community’s health.
— HIV SPECIALIST, TUCSON, ARIZONA

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES
PUNTOS FUERTES

» Ladiversidad de personalidades que componen el personal multidisciplinario de un hospital.

» Los profesionales clinicos se ven a si mismos como parte de la comunidad, como parte de la salud de la comunidad.
» Elpersonal muestra una actitud flexible.

» El personal estd disponible para los usuarios en todo momento.

» Los profesionales clinicos se apoyan y aprenden unos de otros.

» Elpersonal aprende a apreciar las poblaciones con las que trabaja.

» Se desmitificala “figura del médico” y se hace mas humana.

DEBILIDADES

» FElpersonal se puede hacer demasiado disponible para los usuarios y empezar a perder su sentido de los limites.

» Llevar a cabo iniciativas de alcance comunitario no supone ningan ingreso para el hospital. Puede ser dificil justificar el uso

de los recursos humanos del hospital.
» Esdificil llegar a ciertas poblaciones: la gente joven y sobre todo las mujeres jévenes son de las mas dificiles de alcanzar.

» Aveces, los usuarios necesitan demasiado de los profesionales clinicos y hacen demasiadas demandas.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

» FElprofesional clinico debe mantener la naturaleza confidencial de la relacién usuario/ profesional clinico cuando se

encuentra con un paciente en un evento publico.

» Elusuario puede necesitar tener una conversacién intima con un profesional clinico en un evento publico, lo que

generalmente no es posible.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

» Los eventos fuera del hospital pueden consumir mucho tiempo.

» Cada miembro del personal realiza muchas funciones distintas. Es importante ser capaz de cambiar de papel en diferentes
ambientes. Si el programa tiene fuentes de financiacién diferentes, puede resultar confuso a veces.

» Aveces, los usuarios necesitan demasiado del personal.

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» Hacer entender a la administracién del hospital cudles son las necesidades para garantizar el apoyo financiero e institucional

» Fondos insuficientes
» Tiempo limitado
» Competencia entre agencias

» Pueden surgir problemas silos miembros de una comunidad particular no son receptivos ala educacién en VIH y/ o son

hostiles a las personas VIH+.

USUARIOS NO APROPIADOS
Ninguno
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IV. RESULTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

»

»

Las personas se ponen en contacto con los cuidados porque quieren; esto esta directamente relacionado con la visibilidad
del personal en la comunidad y la filosofia que el personal adopta, como el respeto hacia la persona, una actitud profesional
flexible, modelos de cuidados no rigidos y su disponibilidad hacia el paciente.

Tras las presentaciones, normalmente la gente se queda a hacer preguntas y conversar con el personal.

BENEFICIOS INESPERADOS

»
»
»
»
»
»

El contacto con la comunidad ayuda alos profesionales clinicos a sentirse arraigados.

Los profesionales clinicos disfrutan con las presentaciones.

Los profesionales clinicos reciben comentarios de los pacientes que pueden hacer cambiar su perspectiva.

El personal se siente reforzado y gratificado por los pacientes de la comunidad.

Los eventos de alcance comunitario dan credibilidad a los profesionales clinicos ante sus colegas y otros profesionales.

Los profesionales clinicos aprenden de la comunidad c6mo mejorar su forma de trabajo.

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

» Los profesionales clinicos se hacen més accesibles a los pacientes y a la comunidad en general, ya que no llevan puestas sus
“batas blancas”.

» Lasiniciativas de alcance comunitario propician la confianza y la familiaridad entre la poblacién VIH+ que lleva facilitar los
cuidados alargo plazo. Los usuarios se sienten mas seguros sobre la posibilidad acudir a los servicios médicos y recibir cuidados.

» Conectar con los cuidados es una decisién personal y responsable del paciente. Silos pacientes se sienten seguros,
respetados y tratados como personas, estaran més dispuestos a buscar cuidados y, una vez los estén recibiendo, se sentiran
libres para continuar recibiéndolos.

EVALUACION

» Las encuestas de satisfaccion de pacientes ayudan a entender las barreras percibidas por la comunidad.

» Através de laidentificacién de nuevos pacientes que se han valido de las actividades de alcance comunitario para tomar una
decisién sobre sus necesidades de cuidados de salud y asi lo comunican verbalmente al personal al registrarse en el hospital.

» Através de la identificacién de usuarios sin visita concertada que se han decidido acudir a la agencia tras asistir auna
actividad de alcance comunitario.

A TENER EN CUENTA..

» Aprendan de los errores y no tengan miedo.

» Pidan el apoyo de alguna empresa farmacéutica para que proporcione la comida y bebida en alguno de los eventos.

» Con poblaciones latinas, tener reuniones intimas con entre 10y 15 personas parece funcionar mejor.

» Escuchen alos usuarios y permanezcan abiertos a las lecciones que pudieran darles.

PAGE
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ATENCIONTELEFONICA PAR

VIVIENDA TRANSITORIA

“VINCULO CO

ATENCION TELEFONICA PARA VIVIENDA TRANSITORIA, VINCULO CON LOS CUIDADOS,  es una intervencion
telefénica a nivel individual que proporciona informacién y apoyo a personas que viven con el VIH y se encuentran con
necesidad de vivienda. Las caracteristicas principales de la atencién telefénica para vivienda transitoria, “vinculo con los
cuidados,” son: el poner en contacto a personas VIH+ con manejadores de casos mientras se encuentran en lista de espera
para una vivienda; la simplificacion de los pasos necesarios para que los usuarios y usuarias VIH+ reciban cuidados de calidad;

y el desarrollo de una estrecha colaboracién entre las agencias de vivienda y los servicios de salud de la comunidad.

AGENCIA QUE REALIZA Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos

LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE v Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Organizacion de servicios de vivienda transitoria v Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION

OBJETIVOS

»  Proporcionar servicios de ayuda para vivienda a personas que viven con el VIH.

» Poner en contacto a cada usuario o usuaria con un manejador de casos, cuando se encuentran en la lista
de espera para servicios de vivienda transitoria.

»  Facilitar al usuario o usuaria una relacién estable con el sistema de cuidados médicos para que puedan recibir los
cuidados médicos necesarios para sus necesidades concretas de salud.

POBLACION DIANA

» Adultos de 18 a 70 afios, mujeres y nifios VIH+, usuarios y usuarias de drogas por via parenteral, personas sin hogar, hombres

y mujeres solteros, pequeiias familias, personas que han estado encarceladas y personas recién salidas de prisién

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

La atencién telefonica para vivienda transitoria es una parte clave de los servicios troncales proporcionados por el programa de

vivienda transitoria. Es un servicio telefénico que proporciona a las personas que viven con el VIH informacién actualizaday
ayuda en respuesta a sus necesidades de salud y vivienda.

La actividad se realiza por teléfono, en una conversacién, durante una llamada telefénica a un nimero gratuito que el usuario

o la usuaria hace a la organizacion de servicios de vivienda transitoria. Sila persona que atiende la llamada la identifica como una
llamada urgente que demanda una intervencién con servicios ayuda para vivienda transitoria y con servicios de salud, transfiere
lallamada inmediatamente a un miembro del personal que pueda ofrecer asesoramiento o consejo (counseling) a la persona

que llama.

NOTAS RAPIDAS:
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La parte dificil es dejar a un lado las emociones personales — no ser capaz de mantener
0 0 29
separadas la vida profesional y la personal.

— CONSEJERA, WEST PALM BEACH, FLORIDA

I1.

PAGE

» Elasesor o miembro del personal que atiende lallamada determinara:

- sila persona es VIH+

- cudntas personas necesitan el servicio

- si se trata de una familia

- sila persona esta recibiendo cuidados médicos para su infeccién por VIH

- si el usuario o usuaria tiene o ha tenido un manejador de casos anteriormente
- otros datos personales necesarios para su registro en los servicios de vivienda

» Sepone al usuario o usuaria en lista de espera para vivienda transitoria

Durante la llamada telefonica se dan los siguientes pasos para ayudar al usuario o usuaria a ponerse en contacto con un
manejador de casos o para restablecer su anterior relacién con un manejador de casos para o bien comenzar a recibir cuidados

médicos VIH o bien reconectar al usuario o usuaria con cuidados médicos VIH.

» Elmiembro del personal explica en que consiste el manejo de casos, si el usuario o usuaria no ha tenido una relacién previa
con un manejador de casos o si el usuario o usuaria ha tenido una relacién precaria anteriormente con un manejador de
casos o si el usuario o usuaria tiene preguntas generales.

» Elmiembro del personal se ofrece para ponerse en contacto con un manejador de casos o con el manejador de casos
anterior, si el usuario o usuaria se muestran interesados en restablecer una relacién con un manejador de casos.

» Elmiembro del personal da al usuario o usuaria un nimero de teléfono para que asi puedan comenzar el manejo de su caso
por si mismos.

» Seacuerdaunallamada de seguimiento entre el usuario o usuaria y el miembro del personal para mantener el contacto,
conocer el status del contacto con el manejador de casos y comprobar que el usuario o usuaria sientan que reciben el apoyo
necesario mientras siguen en lista de espera para servicios de vivienda transitoria.

» Serealizalo acordado. O bien el miembro del personal se pone en contacto con el manejador de casos anterior — que
entonces puede restablecer contacto con el usuario o usuaria — o con un manejador de casos nuevo o bien espera lallamada

de seguimiento del usuario o usuaria para preguntar sobre la situacién del manejo de casos.

Si el usuario o usuaria llama desde una institucién penal, probablemente no esté en contacto con un manejador de casos.
Entonces el miembro del personal comienza el proceso de establecer un primer contacto con un manejador de casos

especializado en cuidados médicos VIH.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

Los servicios de vivienda y el niimero telefonico gratuito se promocionan a través de:

» Eldepartamento de educacién del hospital de veteranos de guerra

» El “libro rojo” de servicios de la ciudad

» Eldirectorio de servicios VIH/ SIDA del Consejo de Cuidados del Condado
» Derivaciones de agencias de manejo de casos

» Hospitales

» Organismos de vivienda

» Puntos de informacién en ferias de salud

LoGisTica
PERSONAL NECESARIO

» Técnico envivienda
» Consejero de vivienda
» Especialista en vivienda
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FORMACION Y CUALIFICACIONES

» El personal debe tener formacién en asesoria (counseling)

» Sedebe tener un conocimiento sélido de la red de servicios de salud de la comunidad.
» Esnecesariala formacién continua del personal sobre la infeccién del VIH

» Esnecesario que el personal comprenday se sienta cémodo trabajando con la poblacién diana de usuarios.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

La actividad se realiza por teléfono en una oficina o sala privada de la agencia.

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

El personal atiende 20 llamadas diarias

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguno

SERVICIOS DE APOYO
Ninguno

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

» Lainfraestructura necesaria para desarrollar e implementar el programa y actividad en la agencia.

» Personal que entiende tendencias en vivienda y servicios sociales.
» Lacolaboracién con las agencias de la comunidad que proporcionan cuidados médicos VIH para poder poner en contacto a

los usuarios con los manejadores de casos adecuados.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES
PUNTOS FUERTES

» FElusuario o usuaria que hace la primera llamada recibe servicio inmediato.

» Lapersona que atiende su llamada sabe escuchar al usuario o usuaria.
» FElpersonal estd dispuesto a aceptar a la gente tal como es.

» El personal se muestra capaz de continuar proporcionando servicios de calidad a pesar de las dificultades.

DEBILIDADES

» Aveces, es dificil separar las emociones personales en la relacién con los usuarios que muchas veces atraviesan situaciones

realmente graves, peligrosas o criticas.

» Lanaturaleza contradictoria de tener que poner en una larga lista de espera a personas que necesitan vivienda rgentemente.

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

» Elhecho de ser puestos en una lista de espera cuando existe una necesidad urgente.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

» No ser capaces de proporcionar servicios de vivienda u otros servicios de cuidados médicos inmediatamente cuando los

usuarios plantean su necesidad.

PAGE 141



OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

» Los inmigrantes ilegales no pueden ponerse en lista de espera para vivienda transitoria.

USUARIOS NO APROPIADOS

» Usuarios de drogas en activo
» Personas que tienen graves problemas de salud mental

» Personas con graves dependencias que no pueden valerse por si mismas

IV. REsurTADOS

PAGE

EVIDENCIA DE EXITO

» Enel momento que llaman por primera vez, el 45% de las personas con necesidades servicios de vivienda transitoria
que se ponen en lista de espera no estin recibiendo cuidados médicos para su infeccién por el VIH. El plan de accién que
las pone en contacto con un manejador de casos para ayudarlas a conectar con los servicios médicos incrementa en gran
medida este porcentaje.

» Lamayoria de los usuarios llaman de nuevo al servicio para informar de la situacién en que se encuentra el manejo de su caso.
» FElsetenta por cien de los usuarios establecen una relacién estable y continuada con un manejador de casos.

» FElsistema de derivacién funciona. Se pone en contacto con un manejador de casos a todo usuario o usuaria que expresa su
necesidad de tener un manejador de casos.

» Losusuarios, tanto de la lista de espera para vivienda transitoria como de los servicios de vivienda, se mantienen con buena
salud durante mas tiempo.

BENEFICIOS INESPERADOS

» Laactividad fomenta el bienestar general del usuario o usuaria porque la coordinacién de cuidados cubre tanto necesidades
primarias como necesidades de cuidados médicos VIH.

ELEMENTO DE “CONEXION A LOS CUIDADOS” DE LA ACTIVIDAD

El manejo de casos eficaz es la clave para poner en contacto a las personas con los cuidados. Los manejadores de casos cuidan a
los usuarios de varias formas: conocen todos los servicios de derivacién y pueden simplificar los trdmites necesarios para
conseguir cuidados de calidad para los usuarios VIH+.

EVALUACION

» Utilizacién de encuestas por correo

» Unsistema de informacién de manejo de casos online proporciona informacién de seguimiento.

A TENER EN CUENTA..

» Esunaactividad de "servicio inmediato.”
» Han de estar dispuestos a aceptar a las personas tal como son.

» Lallamada telefénica inicial y la forma en que se atiende puede cambiar la vida de las personas.
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COORDINADOR

DE CUIDADOS VIH

La actividad del COORDINADOR DE CUTDADOS VIH esuna intervencién a nivel individual diseiada para
mantener un plan de cuidados coordinado para todas las personas VIH+ que son usuarios del centro médico. Las
caracteristicas principales del coordinador de cuidados VIH son: la capacidad de mantener y coordinar la
comunicacién entre la persona VIH+ y el equipo de tratamientos clinicos; y el facil y continuo acceso de la persona
VIH+ alos servicios en momentos de crisis y a la ayuda para atender sus necesidades de cuidados médicos

relacionados con su infecciéon por el VIH.

AGENCIA QUE REALIZA v Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos

LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

Centro médico para veteranos de guerra.
Clinica de enfermedades infecciosas. Acerca la agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DESCRIPCION
OBJETIVOS

»  Proporcionary mantener cuidados VIH completos y amplios al paciente VIH+.

»  Coordinar los cuidados médicos para pacientes VIH+ entre las distintas unidades o secciones del hospital
y entre las disciplinas del personal profesional.

POBLACION DIANA

» Veteranos y veteranas de guerra VIH+ que reciben cuidados médicos especificos para su infeccién por el VIH

» Veteranos y veteranas de guerra recientemente diagnosticados con infeccién por el VIH

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

El coordinador o coordinadora de cuidados VIH es responsable de la gestién del plan de cuidados médicos basicos y VIH del
paciente VIH+, ofreciéndole la posibilidad de recibir los cuidados médicos mas completos, mis adecuados y mejores dentro del
sistema de cuidados del hospital. El coordinador o coordinadora de cuidados VIH también juega un papel importante ante el
personal del hospital ayudando a educar sobre la infeccién del VIH y ayudando a comprender su importante papel en los cuidados
meédicos globales del paciente. El coordinador o coordinadora de cuidados VIH es la “figura central” para el paciente VIH+.

NOTAS RAPIDAS:
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La poblacion diana de nuestro servicio también es el resto del personal del hospital.
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Contar con un personal coordinado tiene su mﬂuencm en los cuidados del paciente.

— ENFERMERO PRACTICANTE, WEST PALM BEACH, FLORIDA
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¢+ C6mo se pone en contacto por primera vez una persona con el coordinador de cuidados VIH?:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Cada dia, el coordinador de cuidados VIH consulta un informe de la base de datos con todos los resultados positivos de
pruebas VIH hechas en todos los departamentos del centro médico.

Cuando aparece un resultado positivo, el coordinador o coordinadora se pone en contacto con el profesional clinico del
centro que se encarg6 de hacer la prueba del VIH.

El coordinador o coordinadora se pone en contacto con un asesor del departamento respectivo antes de 24 horas para
garantizar que el paciente recibe el resultado y después se hace una llamada a la clinica de enfermedades infecciosas para
comunicar el resultado.

Durante la sesién de asesoria tras la prueba, el asesor pide permiso al paciente para concertar una cita ese mismo dia con
el coordinador o coordinadora de cuidados VIH en la clinica de enfermedades infecciosas. (El coordinador o coordinadora
siempre reserva tiempo en su agenda para posibles casos de tltima hora.)

Si el paciente acepta concertar la cita, durante los primeros 3o minutos, el coordinador o coordinadora de cuidados VIH
recoge los datos necesarios del paciente: historia de actividades de riesgo y previos diagndsticos de VIH, informacién
demografica, y otros datos médicos relevantes. Todos los datos del paciente se introducen en una base de datos del
ordenador de la oficina del coordinador o coordinadora de cuidados VIH.

A continuacién, una enfermera o enfermero practicante especializados en VIH completa el proceso de registro del paciente
en el hospital. Este proceso incluye un completo historial de actividad sexual, historial completo de uso de drogas, una
prueba de hepatitis A, By C, una explicacién del significado de las pruebas de carga viral y los recuentos de CD4, y una
explicacién de los conceptos basicos del tratamiento antirretroviral.

El coordinador o coordinadora de cuidados VIH realiza un analisis sanguineo y concierta una cita de seguimiento con el
paciente al cabo de 3 0 4, semanas del encuentro inicial.

El paciente recibe una hoja impresa con la fecha de la cita de seguimiento, el nimero de teléfono del coordinador o
coordinadora de cuidados VIH y otros ntimeros de teléfono de servicios de apoyo.

El coordinador o coordinadora de cuidados VIH envia al paciente una carta dos semanas antes de la cita. Ademas llama al
paciente 4.8 horas antes de la cita para recordarsela.

En el curso de esta cita de seguimiento, el coordinador o coordinadora de cuidados VIH refuerza la informacién educativa y
explica el régimen terapéutico, si es necesario.

Enla segunda cita o cita de seguimiento, la enfermera o enfermero VIH toma los datos de los signos vitales del paciente y
pregunta al paciente sobre las observaciones que haya podido hacer acerca de cambios en su salud.

Después, el paciente habla con el profesional clinico VIH sobre, entre otros temas, la posible necesidad de comenzar un
régimen antirretroviral.

Si el paciente necesita comenzar a tomar medicacion antirretroviral, se le pide que vuelva 3 semanas més tarde para otra
visita de seguimiento. El coordinador o coordinadora de cuidados VIH concierta las citas del paciente, envia cartas para
recordarselas, informa al paciente que esta a su disposicién para responder a sus preguntas y dudas y se coordina con
cualquier otro servicio del hospital que sea necesario de acuerdo con las necesidades de cada paciente concreto.

El coordinador o coordinadora de cuidados VIH confecciona un informe mensual de pacientes que han faltado a sus citas
para que no pierdan el contacto. La clinica tiene un sistema de seguimiento que permite al coordinador o coordinadora de
cuidados VIH saber cuando pasan 3 y 6 meses sin ver a un paciente concreto.

El coordinador o coordinadora de cuidados VIH seguira responsabilizdndose de los cuidados médicos VIH del paciente
mientras sigan siendo usuarios del hospital.

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

»
»

Paralos pacientes, la actividad se promociona a través de los materiales del departamento de educacién del hospital.
Para los profesionales clinicos del hospital, la promocién de esta actividad se realiza en las sesiones de orientacién para
nuevos empleados en el momento en que se los contrata o durante una sesién anual de actualizacién sobre los programas del

hospital y sus servicios.
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II. LoGgisTIiCA

PERSONAL NECESARIO

» Coordinador o coordinadora de cuidados VIH (una enfermera o enfermero diplomados)

» Enfermera o enfermero practicante VIH
» Trabajador o trabajadora social
» Manejador o manejadora de casos

» Profesional clinico

FORMACION Y CUALIFICACIONES

El personal debe tener experiencia en trabajo con el VIH y formacién médica especializada en VIH.

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

» Oficina privada o sala de consulta (no siempre se cierra la puerta ya que algunos veteranos de guerra no pueden soportar
estar en espacios cerrados)

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

La frecuencia puede variar de una vez cada 2 semanas a una vez cada 3 meses dependiendo de las necesidades de cuidados
médicos del paciente.

CONSULTORES EXTERNOS
Ninguno

SERVICIOS DE APOYO

» Servicios de transporte

» Servicios de traducciéon

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION

» Un personal que se preocupa por sus pacientes

» Elcoordinador o coordinadora de cuidados VIH tiene que demostrar su compromiso y responsabilidad para ir mas alla de lo
que aparece escrito en la descripcion de su puesto de trabajo.

III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES
PUNTOS FUERTES

» Compromiso con el paciente
» Amabilidad con el paciente

» Cuidados médicos continuos y no fragmentados

» Buenas relaciones entre el personal (La oficina se cierra de 12:00 a 1:00 de la tarde para que todos los miembros del personal
puedan almorzar juntos.)

DEBILIDADES

Inexistencia de grupos de apoyo para los pacientes
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DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

Aveces, hay una incapacidad por parte del paciente para seguir adelante con los cuidados médicos debido al impacto emocional
que el diagnéstico del VIH ha tenido en su vida.

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

La resistencia del paciente a seguir adelante con sus cuidados médicos

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

Falta de coordinacién con la red de salud de la comunidad para conseguir otros servicios relacionados con el VIH

USUARIOS NO APROPIADOS

Ninguno

IV. REsurTADOS
EVIDENCIA DE EXITO

Hay un indice de éxito del 9o% de asistencia a las citas concertadas. Antes de que el puesto de coordinador o coordinadora de

cuidados VIH fuese creado, solo entre el 65 yel7o % de los pacientes acudian a sus citas concertadas.

BENEFICIOS INESPERADOS

» Laactividad fomenta el bienestar general porque la coordinacién del programa de cuidados gestiona tanto los cuidados
médicos en general como los especificos del VIH.

» Laactividad incorpora cuidados completos: a los usuarios se les controla la diabetes, la presion sanguinea y otras
enfermedades si es necesario.

» Creaun entorno cilido y agradable tanto para los pacientes como para el personal.

ELEMENTO DE “CONEXION A LOS CUIDADOS” DE LA ACTIVIDAD

Una parte clave de la actividad es la simplificacion del niimero de pasos necesarios para lograr la calidad de los cuidados del
paciente VIH+. Hay un énfasis en lograr cuidados médicos no fragmentados.

EVALUACION

» Reuniones de personal semanales, a veces cada dos semanas
» Informes de control de calidad

» Unareunién mensual para tratar los informes mensuales correspondientes

A TENER EN CUENTA..

» FElaboren el plan de su actividad por escrito.
» Confeccionen un calendario de las expectativas del curso de los cuidados de cada paciente.
» Eduquen alos pacientes sobre lo que pueden esperar de la clinica en cuanto a la coordinacién de sus cuidados.

» Traten de crear una atmoésfera relajante en la primera visita del paciente, nada de “prisas y agitacion;” intenten ofrecerles

pazy calma.
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NOMBRE DE SU ACTIVIDAD:

AGENCIA QUE REALIZA [J Conecta al usuario o usuaria directamente con los cuidados médicos
LA ACTIVIDAD ACTUALMENTE [J Hace que el usuario o usuaria entable un dialogo sobre el comienzo del cuidado médico

[] Acercala agencia a las personas VIH+ para que el contacto pueda tener lugar

I. DEScrIPCION

OBJETIVOS PICTURE OF

YOUR ACTIVITY

SETTING

POBLACION DIANA

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
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INSERTEN AQUI UNA CITATEXTUAL SUYA O DE UN COLEGA
ee

29

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD

II. LoGisTIiCcA

PERSONAL NECESARIO

TRAINING

SKILLS

LUGAR DE LA ACTIVIDAD

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD

CONSULTORES EXTERNOS

SERVICIOS DE APOYO

CONDICIONES NECESARIAS PARA LA IMPLEMENTACION
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III. PUNTOS FUERTES Y DIFICULTADES

PUNTOS FUERTES

DEBILIDADES

DIFICULTADES PARA LOS USUARIOS

DIFICULTADES PARA EL PERSONAL

OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION

IV. REsuLTADOS

EVIDENCIA DE EXITO

BENEFICIOS INESPERADOS

“CONNECTING TO CARE” ELEMENTS OF ACTIVITY

EVALUACION
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LIS T A D O

C O N TAC T O S C O N

ANCHORAGE

D E R E C U

HARTFORD

R S O S

A G E N C

PHOENIX/TUCSON

Alaska AIDS Assistance
Association, Anchorage, AK
Red inter-agencias

1057 W. Fireweed Lane, Suite 102
Anchorage, AK 99503

Telephone: 907-263-2062
http://www.alaskanaids.org

Anchorage Neighborhood Health
Center, Anchorage, AK

Protocolo de adherencia

217 E. 10th Avenue

Anchorage, AK 99501

Telephone: 907-257-4637
http://www.anhc.org

GALLUP/SANTA FE

Connecticut Primary Care
Association, Inc., Hartford, CT
Jovenes y su comunidad

90 Brainard Road

Hartford, CT 06114

Telephone: 860-727-0004
http://www.ctpca.org

Hartford Health Department,
Hartford, CT

Enlace de primeros cuidados
Burgdorf/Fleet Health Center

131 Coventry Street

Hartford, CT 06112

Telephone: 860-543-8806

NASHVILLE

Navajo AIDS Network, Inc.,
Gallup, AZ

(la oficina principal en Chinle)
Retiro de apoyo

P.O. Box 1313

Chinle, AZ 86503

Telephone: Chinle 928-674-5676
Telephone: Gallup 505-863-9929
http://www.navajoaidsnetwork.org

New Mexico Department

of Health, Santa Fe, NM
Enfermeria de primera intervencidn
1190 St. Francis Drive

Santa Fe, NM 87501

Telephone: 505-476-3624
http://www.health.state.nm.us

People of Color AIDS
Foundation, Santa Fe, NM
“Apoyo Mujer a Mujer”

P.O. Box 5720

Santa Fe, NM 87501

Telephone: 505-474-7602
http://internet.roadrunner.com/
~pocafofnm/pocafofnm.html
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Metropolitan Interdenominational
Church, Nashville, TN

Localizacién por cddigo postal

2128 11th Avenue North

Nashville, TN 37208

Telephone: 615-321-9791

mic1981@aol.com
http://www.metropolitanfrc.com/

Nashville Cares, Nashville, TN
Manejo de casos descentralizado
Linea de informacion “Heartline”
209 10th Avenue

Nashville, TN 37203

Telephone: 615-2569-4866
http://www.nashvillecares.org/

Cumberland Heights, Nashville, TN
Plan para la salida post-comunidad

P.O. Box 90727

Nashville, TN 37209

Telephone: 615-352-1757
www.cumberlandheights.org

Metropolitan Public Health
Department of Nashville County,
Downtown Clinic, Nashville, TN
“Instantanea” de carga viral

526 8th Avenue South

Nashville TN 37311

Telephone: 615-862-7900

Kino Community
Hospital, Tucson, AZ
Clinicos en la comunidad
2800 E. Ajo Way

Tucson, AZ 85713

Telephone: 520-294-4471
http://www.kinohospital.org/

Phoenix Indian Medical Center /
HIV Center of Excellence,
Phoenix, AZ

Grupo de apoyo

4212 North 16th Street

Phoenix, AZ 85016

Telephone: 602-263-1541
http://www.ihs.gov/medicalPrograms/AIDS/

SEATTLE

University of Washington
Virology Clinic, Seattle, WA
Asesoria financiera

4245 Roosevelt Way NE

Seattle, WA 98105

Telephone: 206-598-4394
http://www.washington.edu/medical/uwmc/
uwmc_clinics/virology/

WEsT PALM BEACH

Hope House of the Palm Beaches,
Inc., West Palm Beach, FL
Atencidn telefénica para vivienda
transitoria “vinculo con los cuidados
2001 Palm Beach Lakes Boulevard

West Palm Beach, FL 33409

Telephone: 561-697-2600
http://www.hopehouse-pbc.org

Veterans Affairs Medical

Center, West Palm Beach, FL
Coordinador de cuidados VIH

7305 North Military Trail

West Palm Beach, FL 33410

Telephone: 561-882-8262 ext.8467
http://www.appc1.va.gov/visn8/WestPalm/
facilities/WestPalmBeach.asp



Esperamos que este libro de trabajo le haya servido de ayuda. Le rogamos
que conteste este cuestionario y nos lo envie a AIDS Action: AIDS
ACTION FOUNDATION “Conectando con los cuidados” 1906
Sunderland Place NW Washington, DC 20036. Muchas gracias

1. ¢Le ha sido Util este libro de trabajo para alcanzar sus objetivos programaéticos relacionados con el VIH?
O Muy util
[0 Bastante til
O No estoy seguro/ segura
[0 Poco util a little helpful
O Inatil

2. ;De qué forma puede serle Util este libro de trabajo? (marque varias opciones si procede)
[0 Para replantear las actividades VIH de nuestra agencia/ organizacion
[0 Para reestructurar las actividades VIH de nuestra agencia/ organizacion
[0 Para recrear o replicar una o0 méas actividades descritas en este libro de trabajo

O Otra (Por favor, expliquela con detalle):

3. ¢Le gustarfa ver més libros de trabajo como este en el futuro?
O Si
O Tal vez
O No
[0 Nolosé

4, i Qué otros tipos de "ayuda técnica” (por ejemplo: reuniones, cursos de formacion, material bibliogréfico, etc.) sobre cémo
“conectar con los cuidados le gustaria que formaran parte de futuras fases de este proyecto?

5. Por favor, explique cdmo espera usar la informacién presentada en este libro de trabajo:

TIPO DE ORGANIZACION: SUPUESTO DE TRABAJO:
CIUDAD: ESTADO: SU PROGRAMA:
SU NOMBRE (OPCIONAL): SU DIRECCION DE E-MAIL (OPCIONAL):
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A todas las personas que participaron en la encuesta telefonica o nos recibieron para este proyecto:

- Alaska AIDS Assistance Association, Anchorage, Alaska

- Alaska Human Services, Anchorage, Alaska

- Alaska Regional Hospital, Anchorage, Alaska

- Alaska Women's Resource Center, Anchorage, Alaska

- Anchorage Health & Human Services, Anchorage, Alaska

- Anchorage Neighborhood Health Center, Anchorage, Alaska

- Municipality of Anchorage/STD Clinic, Anchorage, Alaska

+ AIDS Outreach of Northern Arizona, Inc., Flagstaff, Arizona

- Health Care for the Homeless, Phoenix, Arizona

- Kino Community Hospital, Tucson, Arizona

- Maricopa Integrated Health System, Phoenix, Arizona

- Navajo AIDS Network, Inc., Chinle, Arizona

- Phoenix Indian Medical Center /HIV Center of Excellence, Phoenix, Arizona

+ Southern Arizona AIDS Foundation, Tucson, Arizona

- Connecticut Primary Care Association, Inc., Hartford, Connecticut

- Salvation Army AIDS Ministries Program, Hartford, Connecticut

- Hartford Health Department, Hartford, Connecticut

- Compass, Inc., West Palm Beach, Florida

- Comprehensive AIDS Program of Palm Beach County, Inc., West Palm Beach, Florida

- Drug Abuse Treatment Association (DATA), West Palm Beach, Florida

- Florida Housing Corporation, West Palm Beach, Florida

- Gratitude Guild, Inc./Gratitude House, West Palm Beach, Florida

- Health Department, Palm Beach County, Broadway Health Clinic, Riviera Beach, Florida

- Hope House of the Palm Beaches, Inc., West Palm Beach, Florida

- Hospice of Palm Beach County, Inc., West Palm Beach, Florida

« The Children's Place At Home Safe, Inc., West Palm Beach, Florida

- Veterans Affairs Medical Center, West Palm Beach, Florida

- Albuquerque Area Indian Health Board, Albuquerque, New Mexico

- New Mexico Department of Health, Santa Fe, New Mexico

- People of Color AIDS Foundation, Santa Fe, New Mexico

- Southwest CARE Center, Santa Fe, New Mexico

- University of New Mexico Sciences Center/Truman Street Health Services, Albuquerque, New Mexico

- Cumberland Heights, Nashville, Tennessee

+ Metropolitan Interdenominational Church, Nashville, Tennessee

- Metropolitan Public Health Department of Nashville County, Downtown Clinic, Nashville, Tennessee

- Nashville Cares, Nashville, Tennessee

- New Life Lodge, Nashville, Tennessee

- Project C.A.R.E, Nashville, Tennessee

- Vanderbilt Psychiatric Hospital, Nashville, Tennessee

- Women Maintaining Education and Nutrition, Nashville, Tennessee

- Lifelong AIDS Alliance, Seattle, Washington

- Multifaith Works, Seattle, Washington

- Seattle AIDS Support Group, Seattle, Washington

- Seattle Counseling Services for Sexual Minorities, Seattle, Washington

- University of Washington Virology Clinic, Seattle, Washington

- Y gracias especiales al Team AIDS Action HRSA Unmet Needs Workgroup: G. Bellinger, Jr., A. Bogger, S. Brawley, D. Crews, ]. Johnson, M.
Martin, J. Tytel y miembros del equipo del AIDS Action: I. Ovadiya y A. Santagati. Traduccion al espafiol: E. Gémez
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