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Prologo

En noviembre de 1986 se daba un gran paso para orientar las actuaciones pu-
blicas sobre la salud hacia la participacion de los ciudadanos y de los pueblos
en identificar sus necesidades de cambios para adaptarse al medio ambiente.
La Carta de Ottawa fue el hito de partida de la promocion de la salud, entre
cuyos componentes esta la creacion de ambientes favorables, el reforzamien-
to de acciéon comunitaria y la reorientacién de los servicios sanitarios hacia
la salud. También esta en sus bases el desarrollo de aptitudes personales, de
modo que el desarrollo personal y social proporcione informacion sanitaria y
perfeccione las aptitudes indispensables para la vida. Se hacia entonces un
lamamiento para que se incrementaran las opciones disponibles para que la
poblacién ejerza un mayor control sobre su propia salud. Lo que fue dado en
[lamar el “empoderamiento” de las personas o la capacidad de autoatencion.

Al inicio de la pasada década la OMS impulsé un nuevo hito de la participacion
y el empoderamiento, al senalar la necesidad de reorientar los servicios sa-
nitarios derivada de la transicion epidemioldgica y demografica y la creciente
demanda de atencion a las enfermedades cronicas y la dependencia Edward
Wagner y otros colaboradores disenaron el modelo de atencién a la enferme-
dad cronica, indicando el papel central del “Paciente activo” para un resultado
eficiente de las interacciones entre el ciudadano informado y unos servicios de
calidad.

La Consejeria de Sanidad a través del Proyecto Escuelas de Pacientes trata
de materializar estas premisas planteadas en el Documento: “personas sanas,
poblaciones sanas”, Un objetivo que ha sido contemplado entre los proyectos
prioritarios de la estrategia para la atenciéon a los enfermos crénicos y que se
ha puesto en marcha con un grupo de profesionales entusiastas y comprome-
tidos con dar a los ciudadanos un mayor espacio de autonomia y de capacidad
de decisidon sobre su propia salud. Aun cuando este es aun una actuacion inci-
piente, esperamos su desarrollo contando con la colaboracién de voluntarios,
asociaciones y profesionales para alcanzar objetivos que ya fueron vislumbra-
dos hace treinta anos, pero son ahora una necesidad innegable para la soste-
nibilidad de los servicios y una exigencia de derechos ciudadanos.

En nombre de la Consejeria debo felicitar a quienes han puesto en marcha esta
experiencia y vislumbran un futuro de mayor competencia, empoderamiento e
informacion de los ciudadanos con problemas de salud crénicos y una mayor
sensibilidad de los servicios hacia ellos, que ha de permitir continuidad, ade-
cuacion en la asistencia y apoyo social.

Julio Bruno Barcena
Director General de Salud Publica
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1. Introduccion

La Escuela de Pacientes de Asturias es una iniciativa de la Consejeria de Sani-
dad que se enmarca en la ordenacion de las Estrategias de Salud agrupadas en
torno a "Personas sanas, Poblaciones sanas” y de la Estrategia de Promocién
de la Salud.

Dicha iniciativa se fundamenta en dos pilares basicos:

a) Los cambios en los patrones sociodemograficos de nuestra sociedad, que a
su vez determinan cambios en la forma de enfermar.

b) Los cambios en la concepcidén de los cuidados, orientados cada vez mas ha-
cia la prevencion y el control de la enfermedad, y en los que la participacion de
pacientes con mas informacion y mayor autonomia es cada vez mas relevante.

Respecto a la primera cuestion, el cambio de patrén sociodemografico se ca-
racteriza en nuestro entorno por un progresivo envejecimiento de la poblacion
y un aumento de la esperanza de vida, que no siempre es en condiciones de
buena salud. Con la creciente esperanza de vida, las mejoras en la atencion sa-
nitaria y la adopcidén de estilos de vida no saludables, se incrementa el numero
de personas con enfermedades de larga duracioén. Por otra parte, esta carga de
morbilidad no solo depende del componente estado de salud (impacto global
de las diferentes enfermedades), sino también de factores socioecondmicos,
culturales, ambientales y de la propia perspectiva de la persona a la hora de
asumir su autocuidado'.

Todo ello conduce a un incremento progresivo de las demandas de servicios y
de necesidades, cuya respuesta mayoritaria desde los sistemas sanitarios es
individual, fragmentada y se realiza desde un enfoque de un marcado caracter
biomédico y hospitalocentrista.

Es por ello, que las actuales estrategias de atencion a pacientes cronicos, pro-
ponen la reorientacion de los modelos de asistencia, con un enfoque holistico,
un abordaje multidisciplinar y un diagnostico integral que, ademas de describir
los procesos clinicos, tenga en cuenta su situacion social, psicoafectiva, su vi-
vencia de la enfermedad, su contexto familiar y el abordaje de las respuestas
humanas que todo ello genera?.

Estamos hablando, en definitiva, de un cambio de paradigma del Sistema Sani-
tario en su conjunto, hacia una atencion centrada en la persona.

De ahi que la Escuela de Pacientes, vinculada a la Estrategia de Promocion
de la Salud, forme parte igualmente del marco conceptual de la Estrategia de
Salud y Atencién a la Poblacién con Enfermedad Crénica en Asturias (ESAPC)3.

Esta Estrategia define como su Linea politica 3: la Participacion de la Comu-
nidad, del Ciudadano/a y Autonomia del paciente, en |la cual se establece un
marco para el desarrollo de mecanismos de participacidén de la ciudadania en



la atencion a procesos de enfermedades cronicas. Dentro de esta linea politica,
se concreta como Proyecto estratégico 13 el de las Escuelas de Pacientes.

Dicho marco conceptual esta en armonia con el que el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, recomienda en su Estrategia de Abordaje de la
Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud (SNS) del ano 20124

Figura 1: Objetivo 3 de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud. Ano 2012

“strategia pard
Abordaje m
en el Sistema Nacional

de Salud

Objetivo 3: Impulsar y reforzar la capacitacion
de las personas y de la comunidad para
promover la autonomia, el autocuidado y los
estilos de vida saludables

KPotenciar la creacién y el impulscx mmPU'SBF la intervenciones de \

de iniciativas y experiencias de educacion para la salud que han
escuelas de pacientes, programas demostrado su efectividad y en
de paciente activo y programas de las que participan de forma
paciente experto, escuelas de activa las propias personas
cuidadores, redes de cuidadores afectadas por problemas de salud
profesionales y no profesionales y dellarga duracion y Ias. personas
otras férmulas de apoyo al cuidadoras, con especial atencion
autocuidado. al autocuidado.

AN /

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

En la misma linea de modificar el Sistema Sanitario hacia una atencion centra-
da en la persona, se encuadra el marco tedrico que establecen los principios de
Promocién de la Salud, de los que emana esta iniciativa.

Estos principios fueron establecidos, hace ya 32 anos, en la | Conferencia Inter-
nacional de Promocion de la Salud, en Ottawa. Situaban a la Atencién Primaria
de Salud como el elemento central de la atencion sanitaria.

De ella,y como conceptos esenciales a desarrollar en este proyecto, se resalta®:

Promocionar la salud

La salud no es un objetivo, es la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Es un
concepto positivo, que incide en los recursos sociales y personales. Para al-
canzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o
grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer
sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente.

Es por ello, que de la Carta de Ottawa se traslada parte de la promocién desde
el sector sanitario, a sectores sociales y econdémicos.
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Promocionar los medios.

Intentar reducir desigualdades en salud, e intentar alcanzar la equidad sanita-
ria, promocionando medios que permitan a toda la poblacién por igual desa-
rrollar al maximo su potencial, independientemente de su sexo o clase social.
Y, para que las personas puedan alcanzar su plena salud potencial, han de asu-
mir el control de todo lo que determina el estado de su salud.

Actuar como mediador.

Los sectores sociales y sanitarios, han de actuar como mediadores entre inte-
reses convergentes o divergentes a favor de la salud. Por si sélo, el sector sa-
nitario no puede asegurar la provision de salud. Han de actuar como mediado-
res con gobiernos, sectores econdomicos, industria, medios de comunicacion...
Y adaptarse a las necesidades locales considerando sus recursos y sus siste-
mas sociales, culturales y econdmicos.

Reforzar la accion comunitaria.

La participacion efectiva y concreta de la comunidad es un punto clave en la
promocion de la salud. Y por participacion se entiende el establecimiento de
prioridades, la toma de decisiones, la elaboracion y la puesta en marcha de es-
trategias cuyo proposito sea aumentar el nivel de salud.

Desarrollar aptitudes personales.

La informacién, educacioén sanitaria y desarrollo de aptitudes, han de favorecer
el desarrollo personal y social. De este modo se incrementan las posibilidades
de que las personas ejerzan un mayor control sobre su salud.

Figura 2: Carta de Ottawa. Ano 1986

CARTA DE OTTAWA PARA LA PROMOCION DE LA SALUD

Reforzar la accion comunitaria

Dotar
Mediar
Promover

Desarrollar las
aptitudes personales

Reorientar los
servicios de salud

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y Bienestar Social de Canada.



En un marco mas reciente se situa el “Libro Blanco sobre la Estrategia de Salud
2008-2013" ("White paper, Together for Health: A Strategic Approach for the
EU 2008-2013"), que senala como uno de los principios fundamentales de la
accion en salud para la Comunidad Europea (CE), el empoderamiento de los
ciudadanos. Puntualizando que los derechos de pacientes y ciudadanos tienen
que ser el punto de partida de las politicas sanitarias, lo que supone participa-
cion activa en la toma de decisiones, y en la formacion en salud en linea con el
European FrameworR of IKey Competences for lifelong learning®.

La Directora Regional para Europa de la OMS, Zsuzsanna Jakab, en la 1° Con-
ferencia Internacional sobre empoderamiento del paciente celebrada el 11y 12
de abril de 2012 en Copenhague, enfatizaba que la politica europea de la OMS
Salud 2020 incluye la mejora de la capacitacion en salud y la autogestion de la
enfermedad, lo que implica el empoderamiento de pacientes y comunidades.

Por ultimo, el “Plan Estratégico de Aplicacion para la iniciativa de Cooperacion
para la Innovacion Europea sobre el envejecimiento activo y saludable” (Stra-
tegic Implementation Plan for the European Innovation partnership on active
and healthy ageing), contempla la implicacion directa y activa del ciudadano/
paciente en el cuidado y control de su propia enfermedad en cada etapa de la
vida’.

Las Escuelas de Pacientes, pretenden abordar la prevencion, la promociény la
gestion de las condiciones de salud cronicas, desde un modelo que coloca en
el centro de su misioén al paciente, y lo situa en su contexto sociocultural, do-
tado de mayor autonomia y responsabilidad. La pretension en las Escuelas de
[Pacientes es el abandono del rol pasivo del paciente, para convertirse en una
persona con capacidad de autocuidado y de autogestion de su proceso de en-
fermedad. Un paciente activo, un paciente experto con participacion en la toma
de decisiones y con una mayor responsabilidad con su salud.

El elemento principal consiste en dotar a los ciudadanos y a sus cuidadores de
Estrategias de Autogestion, que les permita vivir y desarrollarse plenamente
como personas, siendo capaces de adaptar la enfermedad a su vida, de afron-
tarla y adaptarla a su entorno individual y sociocultural.

En el presente documento, se desarrollaran todos los elementos integradores
de una Escuela de Pacientes, su marco normativo, los elementos clave sobre
los que se sustentan las herramientas de autogestion de pacientes. Que a su
vez, son la base de las Escuelas de Pacientes. Por ultimo, en un anexo se esbo-
zara la propuesta operativa de desarrollo de la Escuela a corto, medio y largo
plazo.



PrOyecto gscuelA de Pacientes

Figura 3: Esquema del Proyecto Escuela de Pacientes de Asturias

ATENCION A LA CRONICIDAD

INTRODUCCION: ANALISIS DE SITUACION:
Estrategias de Cronicidad Magnitud, Recursos
Promocién de la Salud Abordaje

ESCUELA DE PACIENTES

l Escuela de Pacientes de Asturias |

l Paciente Activo | l Escuelas Municipales |

l Programa Stanford |

l Bases Conceptuales | l Programa Formativo |

PROPUESTA OPERATIVA'Y CRONOGRAMA

Fuente: Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias. Direccion General de Salud Publica.



2. Analisis de situacion.
La cronicidad

2.1 Magnitud de la cronicidad

En el ano 2008, 36 millones de personas murieron a nivel mundial por enfer-
medades no trasmisibles, (2/3 de la mortalidad de aquel ano), y de ellas un 19%
no tenia 60 anos. Esta mortalidad estaba causada por enfermedades cardio-
vasculares, diabetes, cancer y enfermedades respiratorias cronicas®.

Un alto porcentaje de las enfermedades mencionadas puede prevenirse median-
te la reduccién de los factores de riesgo, la tension alta, el consumo de tabaco,
la hiperglucemia, el sedentarismo, alcohol, estrés y el sobrepeso, en porcentajes
variables. Factores de riesgo altamente ligados a estilos de vida no saludables.

A nivel europeo, segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
mortalidad presente en personas que poseen una enfermedad créonica aumen-
tay se situa en el 86 %.

La patologia crénica afecta de forma global al 35’1 % de las mujeres y al 28,9%
de los hombres. Asimismo, se presenta desigualmente segun sexos y clara-
mente influenciadas por los determinantes sociales de la salud.

En el ano 2013 en Asturias, 341.813 personas presentaban alguna enfermedad
cronica’.

2.2 Recursos destinados a la cronicidad

En Espana, segun datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad, se estima que el 80% de las consultas de atencién primaria se dedican ala
atencioén de procesos cronicos, y los mas prevalentes suponen mas de un 50%
de las hospitalizaciones'.

En términos econdmicos, la atencién a las patologias créonicas genera entre
el 70% y el 80% del gasto sanitario. En Espana, en el ano 2010, las patologias
crénicas supusieron el 60% del gasto en hospitalizacion.

Alrededor de 1/3 de los ingresos hospitalarios de Espana se producen por la
falta de adherencia al tratamiento, siendo la hipertensién, la insuficiencia car-
diacay la diabetes los principales motivos, teniendo cada ingreso un coste me-
dio de 5.000 euros".

2.3 Abordaje de la cronicidad

Este cambio del patréon de las enfermedades y de sus necesidades de abordaje,
no se ha traducido en una adaptacion del modelo de atencidon sanitaria hacia
la prevencién, promocioén y atencion de la cronicidad ? y estan desbordando el
sistema sanitario. (Margaret Chan. Directora general de la OMS. 2012).
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El abordaje de las enfermedades cronicas se realiza desde la certidum-
bre de los diagndsticos médicos, de las pruebas diagndsticas y la creciente
tecnificacion de la asistencia sanitaria.

El aumento de la demanda de las personas con enfermedades cronicas, la el-
evada morbimortalidad y el costo de su atencion hacen replantear su abordaje.

Por otro lado, es necesario introducir en el abordaje de la cronicidad, factores
socioecondmicos y culturales.

Desde el Ministerio de Sanidad, en el marco normativo de la Estrategia de
la Cronicidad, se establece un objetivo claro de impulso a abordajes de la
cronicidad desde la perspectiva del aumento de la alfabetizacion en salud, la
formacion y la capacitacion de las personas. De este objetivo se derivan dos
lineas de trabajo:

1) Potenciar la creacion y el impulso de iniciativas y experiencias de escue-
las de pacientes, programas de paciente activo y programas de paciente
experto, escuelas de cuidadores, redes de cuidadores profesionales y no
profesionales y otras férmulas de apoyo al autocuidado.

2) Impulsar la intervenciones de educacion para la salud que han demos-
trado su efectividad y en las que participan de forma activa las propias per-
sonas afectadas por problemas de salud de larga duraciéon y las personas
cuidadoras, con especial atencioén al autocuidado.

El abanico de intervenciones para impulsar el autocuidado puede variar con-
siderablemente en sus objetivos, enfoque, contenido, duracién y publico-
objetivo al que van dirigidas. De este modo, referirnos a todas ellas, de una
manera genérica, como “iniciativas para el autocuidado” puede llevar a cierta
confusion. Resulta necesario advertir que los resultados de estas iniciativas
variaran de acuerdo al tipo de ayuda ofrecida, si han sido realizadas de ma-
nera conjunta o aislada, el publico objetivo al que han ido dirigidas, etc. La
Health Foundation en un reciente estudio (Health Foundation, 2014) analiza
la evidencia en torno al impacto de iniciativas de autocuidado, basandose
para ello en la revisiéon de 921 articulos®.

Ademas de resaltar la heterogeneidad de esta multitud de iniciativas, las prin-
cipales conclusiones extraidas del estudio son las siguientes:

—Asi como |la mayoria de estudios establecen que el autocuidado (como
estrategia general que incorpora diferentes actuaciones de manera es-
tructurada) mejora la autoeficacia, el comportamiento de autocuidado, la
calidad de vida y los resultados clinicos en los pacientes, existe mas diver-
sidad de opinidn sobre el efecto que tiene en el uso de recursos sanitarios.

—Los métodos que buscan la mejora de la autoeficacia y el cambio de
comportamiento respecto el autocuidado parecen tener mejores resulta-
dos que los que buscan dotar de informaciéon o conocimiento técnico al
paciente.



—Parece necesario, por tanto, trabajar en mayor profundidad estos aspec-
tos de cambio de comportamiento respecto al autocuidado (toma de deci-
siones, proactividad, establecimiento y seguimiento de objetivos, manejo
del impacto fisico, emocional y social de la enfermedad) y apoyar a los
profesionales sanitarios en su mayor involucracion en la promocion del
autocuidado.

Figura 4: Iniciativas para el autocuidado.

Atencién centrada en la persona

Concepto amplio de centrado en la persona,

centrada en el paciente, centrada en la familia, centrado en el cliente,
persona completa e individualizada,

cuidado o la practica personalizada

Comportamientos

Temas Subcomponentes
activacion
eleccion
compasiéon
continuidad
control
dignidad
empatia
empoderamiento
alfabetizacién en salud
holismo
independencia
individualidad
integracion
participaciéon
asociacion
intimidad
respeto
derechos
confianza

evaluacién de las necesidades
evaluacién de las necesidades
familiares
comunicacién
atencién coordinada
habilitaciéon
compromiso
planificacién de objetivos
presupuestos individuales
planes de atencién individuales
provisiéon de informacién
escucha

participaciéon
ambiente fisico
reconocimiento de valores
apoyo Autocuidado
decisiones compartidas
apoyo
Transiciones

Fuente: Health Foundation, 2014.

Otro informe realizado en Birmingham en el 2009, que recoge las conclusio-
nes de 10.000 estudios de investigacion, y evalua el efecto de intervenciones
realizadas en pacientes complejos, resalta el impacto positivo del seguimiento
telefénico por enfermeria, las visitas domiciliarias proactivas y el soporte para
el autocuidado™.

En las Escuelas de Pacientes, la formacion en estilos de vida saludables y ac-
ciones para el manejo y control de la enfermedad se basa en Herramientas de
Autogestion.

Se utilizan Programas de Educacion de Autocuidado a cargo de personas que
poseen enfermedades cronicas. Estos programas se diferencian de la educa-
cion simple o el entrenamiento de habilidades de los pacientes, en que tienen
un diseno que les permite a las personas con afecciones crénicas tomar una
funcién activa en la gestion de su propia enfermedad®.

Uno de los enfoques estructurados mas utilizados y que cuenta con may-
ores evidencias sobre su efectividad es el enfoque Chronic Disease Self-
Management Programme (CDSMP), *de la Universidad de Stanford, que se
ha implementado en 12 paises. Entre ellos en el Reino Unido como Expert
Patient Programme (Programa Paciente Experto) y el Co-creating Health”, en
Australia denominado Flinders® y en Canada el Canada’s Chronic Disease
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Self-Management Programme'®, Dinamarca®®, Japén, China, EEUU y Noruega.
Es por su extension en diferentes paises, y sus anos de desarrollo, lo que ha
generado mayor evidencia cientifica sobre su alcance.

Este programa ha sido desarrollado, testado y evaluado durante 20 anos, por el
Centro de Investigacion de la Universidad de Stanford. http://patienteducation.
stanford.edu/staff html

Los elementos del programa incluyen la planificacion de la accion regular y
retroalimentacion, el modelaje de conductas y resolucion de problemas por los
participantes, la reinterpretacion de los sintomas, y la capacitacién en técnicas
especificas de manejo de la enfermedad?. Se apoya a los pacientes para poder
obtener un efecto importante en la gestion de su enfermedad a largo plazo, se
interviene para ser eficaces en el autocuidado.

Numerosos estudios ha demostrado su eficacia para la mejora del estado de
salud, de la calidad de vida, el autocuidado, la autogestion de la enfermedad,
el aumento del ejercicio fisico y de las relaciones sociales, la mejora de la co-
municaciéon con los sanitarios, la disminucién de la demanda sanitaria, la dis-
minucion de las urgencias y la utilizacion de los servicios sanitarios 22 23 24 2526,

En la figura 5 se muestra un resumen de los beneficios que se promulgan des-
de la Unidad de Investigacion de Stanford.

Figura 5: Beneficios del Chronic Disease Self Management Programme (CDSMP)
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/ * Aumento de la confianza en el profesional y en si mismo. \
* Incremento de la autoestima.

* Mayor responsabilidad sobre su salud.

* Mayor participacion y actividad.

* Incorporacién de habitos de vida saludables.

* Mejor control de la enfermedad .

* Mejora de la relacion médico-paciente .

* Disminucién del niumero de visitas.

* Disminuciéon de las complicaciones .

* Disminucién del nimero de ingresos.

* Disminuyen las situaciones agudas de emergencia .
* Mejora del cumplimiento terapéutico.

* Reduccién del niumero de depresiones.
\ * Disminuciéon del n2 de bajas laborales. /

Fuente: Universidad de Stanford. :

Estos programas persiguen la activacion del paciente y de sus cuidadores, su
implicacién activa en el control de su enfermedad y en la busqueda de infor-
macion valida para su proceso.

El Instituto de Politicas Publicas de EEUU (ARRP), en su noveno volumen Be-
yon 50, nos muestra datos tras la activacion del paciente.



Figura 6. Resultados seguin niveles de activacion del paciente activo vs. paciente
menos activo

Paciente activo Paciente menos activo

- Reingreso hospitalario dentro de los 30 dias desde el alta m . i 28%

. Han sufrido error médico m 35.8%
& Menor coordinacion entre los distintos profesionales » | - %

- Peor comunicacion con los profesionales sanitarios m 48.6%

-EE

- Pérdida de confianza en el sistema sanitario 15.1% @ 59.8%
Fuente: ARRP Public Policy Institute. Relate Reports 2009.

En este marco de programas de autogestion, el autocuidado de las personas y
de sus cuidadores es nuclear. Se entiende por autocuidado el conjunto de ac-
ciones aprendidas e intencionadas que los individuos realizan para si mismos
con el objeto de regular aquellos factores que afectan a su desarrollo y funcio-
namiento, en beneficio de su vida, su salud y su bienestar?.

Este concepto de autocuidado, lleva implicita la participacion y formacién acti-
va de las personas para mantener su salud. De modo que se priorizan el siste-
ma de preferencias del sujeto y la autorresponsabilidad en salud.

La capacidad de soportar la carga de autocuidado de un problema de salud,
para el paciente, su familia y el sistema sanitario, segun Montori es finita. Cuan-
do esa capacidad es excedida, o bien por la disminucion de recursos economi-
cos, aislamiento social, el agravamiento de la enfermedad o el aumento de la
carga hasta niveles insostenibles, entonces el autocuidado se vuelve ineficien-
te, y disminuye su capacidad de gestionar la enfermedad?.

Este hecho se ve acuciado en el paciente crénico pluripatolégico, donde au-
mentan las recomendaciones de autocuidado, dificiles de cumplir, y que en un
determinado momento pueden llegar a ser contradictorias. Es por ello, que la
orientacion de la Estrategia de Cronicidad de Asturias, y el programa Paciente
Activo en concreto, tenga en cuenta la necesidad de proporcionar cuidados en
distintos niveles asistenciales, al igual que se ha hecho en otras estrategias de
cronicidad?° 303,

La referencia de la clasificacion es la Piramide de Kaiser®. En la base de la pi-
ramide se encuentra el tramo de poblacidon general, con ausencia de enferme-
dad, donde es necesario hacer prevencion y promocion .En el siguiente nivel,
se situan el 70-80 % de los cronicos. Y, a ellos y a sus cuidadores de forma mas
especifica van dirigidos los programas de autogestion de la enfermedad.

En el ultimo nivel de la piramide, se situan los pacientes cronicos pluripatolégi-
cos. Pacientes de alta complejidad cuya atencion ha de ser profesional.
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Figura 7. Clasificacion de la Piramide de Kaiser ampliada

Cuidados
profesionales

Pacientes
de alta complejidad (5%)

Pacientes

- Gestionde la de alto riesgo (15%)

enfermedad. '

Pacientes crénicos
(70-80%)

Soporte de
la auto-gestion

Promocion y Prevencion Poblacién general

Fuente: Comparison of the NHS with California’s IKaiser Permanente. Aho 2002



3. Las Escuelas de [Pacientes

3.1 Marco Normativo

Los sistemas sanitarios han emprendido en el siglo XXI| el camino hacia la re-
solucion de los problemas y los retos que plantea la cronicidad. Es por ello, y
por la necesidad de dotar de deberes y derechos a las nuevas relaciones que se
establecen, que ha emergido un marco normativo al respecto.

Organismos como Naciones Unidas, la OMS, la UNESCO, la Unién Europea y
el Consejo de Europa, han promulgado normas juridicas que evidencian la pri-
macia de los derechos de los pacientes y de su autonomia.

Se muestran a continuacién algunos de ellos:

3.1.1 Internacional y Europeo

—I Conferencia Internacional sobre empoderamiento del paciente. Abril 2012.

Se prioriza el empoderamiento de las personas y las comunidades como clave
en la mejora de la salud. Se incluye la mejora de la capacitacion en salud y la
autogestion de la enfermedad.

—Libro Blanco sobre la Estrategia de Salud para la Unién Europea 2008-2013.

Se resalta la participacion activa de los pacientes en la toma de decisiones y
su empoderamiento. Siendo necesaria su participacion activa en la toma de
decisiones.

—Plan Estratégico de Aplicacion para la iniciativa de Cooperacién para la Inno-
vacion Europea sobre el envejecimiento activo y saludable.

Se enmarca la promocion de la participaciéon y la colaboracién de todos los ac-
tores de la cadena de cuidados como elementos esenciales a través del uso de
las nuevas tecnologias.

3.1.2 Nacional
—Ley 16/2003 de Cohesion y de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Obliga a garantizar la equidad, la calidad y la participaciéon social en el Sistema
Nacional de Salud. También alude a la reduccion de las desigualdades en salud.

—Ley 3/2005, de 8 de julio, de Informacion sanitaria y Autonomia del paciente.

Se destaca la fiabilidad de la informacién que se da a los ciudadanos para que
puedan realizar un ejercicio autébnomo y responsable de la facultad de eleccién,
de su participacion y del mantenimiento o recuperacion de su salud.

—Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud.
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Tiene como objetivo 3 impulsar y reforzar la capacitacion de las personas y de
la comunidad para promover la autonomia, el autocuidado y los estilos de vida
saludables.

—Red de Escuelas de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

Su mision es cooperar, compartir y promover en red experiencias, contenidos
formativos y programas para facilitar la adquisicion de competencias dirigidas
a fomentar la corresponsabilidad de la ciudadania en el autocuidado de la sa-
lud y en la gestién de la enfermedad.

3.1.3 Autonémico

—Estrategias de Salud y Atencion a la Poblacion con Enfermedad Crénica en
Asturias, 2014.

Seimpulsala creacion de la Escuela de pacientes como un proyecto estratégico
incluido en la linea politica de Participacion de la Comunidad, del Ciudadano/a
y Autonomia del paciente.

El objetivo principal de esta linea politica es establecer un marco de actuacion
que permita el desarrollo de mecanismos de participacion de la comunidad y la
ciudadania en la atencion a pacientes cronicos.

3.2 Principios rectores

3.2.1 Autocuidado

Se define como “una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia
un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,
dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno,
para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento
en beneficio de su vida, salud o bienestar” .

También es conveniente definir el déficit de autocuidado como la relacidon entre
lo que el individuo es capaz de hacer y la necesidad que tiene. Es decir, que
solamente si la demanda de cuidados es superior a las capacidades del indi-
viduo, se precisara una intervencion enfermera y/o profesional. Luego a mayor
capacitacion, menor déficit de autocuidados.

Si nos centramos en las personas con patologias crénicas, el autocuidado es
generalmente definido como el conjunto de actividades que una persona re-
aliza cotidianamente para gestionar su condicidén crénica (European NetworRk
on Patient Empowerment 2012).

Luego elevar los niveles de autocuidado conlleva proveer de informacion y del
estimulo necesario para ayudar a los pacientes a conseguir un mayor control a
través de la mejor comprension de sus patologias, la toma de decisiones ade-
cuaday la busqueda de ayuda por parte de los profesionales.



Figura 8: Representacion Teoria del Autocuidado.
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Fuente: Elizabeth M. Bastias Arriagada y Olivia Sanhueza Alvarado.
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3.2.2 Empoderamiento del paciente

Es el proceso a través del cual las personas alcanzan un mayor control sobre
las decisiones y acciones que afectan su salud (WHO, 1998).

El empoderamiento de los pacientes implica proveerles de las oportunidades y
el entorno para desarrollar sus aptitudes, confianza y conocimiento para pasar
de ser un receptor pasivo de atencion sanitaria a un agente activo en su propio
cuidado. Para ser capaces de tomar decisiones informadas sobre las opciones
de tratamiento de su proceso de enfermedad.

3.2.3 Corresponsabilidad

Uno de los elementos clave de los programas de autogestion, es aumentar
el grado de responsabilidad que las personas tienen sobre su enfermedad. El
objetivo es que movilicen sus recursos personales para aumentar las acciones
encaminadas a los cambios de estilo de vida, a la busqueda de informacion
valida y a la corresponsabilidad junto con los agentes del sistema de salud,
para controlar su enfermedad crénica y para prevenir la aparicion de secuelas
y complicaciones.
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3.2.4 Formacion entre pares

Los entrenadores companeros estan capacitados para interactuar con los pa-
cientes utilizando la escucha activa y la comunicacién no critica, de tal forma
que los ayudan a desarrollar habilidades de autocuidado, proporcionan apoyo
social y emocional, cambio de estilo de vida y facilitan la comprension y el cum-
plimiento de la medicacion3.

3.2.5 Red de apoyo

La tarea formativa de las Escuelas de Pacientes se desarrolla en el ambito local.
Alli donde los pacientes y sus cuidadores viven, donde ejercen la cotidianidad
de sus actividades laborales, familiares y personales. En su comunidad.

Este es un elemento importante, que asegura la perdurabilidad de las acciones
formativas. Los pacientes y sus cuidadores son capaces de seguir en contacto
para prestarse ayuda mutua y reforzarse de forma positiva tras la finalizacion
de los talleres formativos.

Simultaneamente, los programas de Escuelas de Pacientes posibilitan un es-
pacio virtual a los pacientes que pertenecen a su escuela, con los propositos de
intercambio de informacion y experiencias.

3.2.6 Participacion Comunitaria

Las Escuelas de Pacientes han de ser facilitadoras y posibilitadoras para que
los individuos de forma colectiva, actuen con el fin de conseguir una mayor
influencia y control sobre los determinantes de la salud, y la calidad de vida de
su comunidad. Para que por encima de elevar la alfabetizacion en salud de la
comunidad, se promuevan entornos saludables y politicas de promocion de
salud comunitarias.

3.3 El Programa de Formacion para el Autocuidado. Bases Conceptuales

El programa desarrollado por Stanford, es el Chronic Disease Self-Management
Program (CDSMP). A continuacion, se desarrollan brevemente los elementos
conceptuales que sustentan el programa formativo:

3.3.1 Autoeficacia

El CDSMP se basa en la teoria de autoeficacia de Bandura. Es una teoria cogni-
tiva social que establece que las variables predictivas clave del cambio exitoso
en la conducta son: la confianza (autoeficacia) en la capacidad de realizar una
accion y la expectativa de que se lograra una meta en particular (expectativa
de resultado). La autoeficacia se considera un primer paso en las vias causales
del cambio en la conducta en los programas de autocuidado. El aumento de la
autoeficacia es un requisito previo para el cambio de conducta que, a través de
una mejoria en el tratamiento, puede influir la mejora de su salud y en el buen
uso de la asistencia sanitaria®®.



Albert Bandura delimita cuatro fuentes de las creencias de eficacia®®:

Experiencias anteriores: las experiencias previas de éxitos o fracasos, aumen-
tan nuestra seguridad de conseguir algun propoésito, o lo contrario. Es por ello
muy importante marcar propositos que se puedan alcanzar, para obtener un
nivel de autoeficacia. Y, posteriormente ir aumentando la misma.

Aprendizaje por observacion modelo o imitacién: el aprendizaje por imitacion
se realiza mediante la observacion de cambios en personas consideradas
como iguales.

La persuasion verbal de una fuente fiable: la opinién de una persona consid-
erada como referente, influye de manera significativa en la consecuciéon de
nuestros propositos.

El estado emocional y fisiolégico: es el factor con menor grado de influencia. No
obstante, si fisicamente el paciente o su cuidador se sienten cansados o dolori-
dos, sera mas reticente para iniciar tareas nuevas o acometer cambios en su vida.

3.3.2 Proactividad

La Real Academia de la Lengua Espanola define “activo” como un adjetivo de
aquel que obra, diligente y eficaz, que obra prontamente o produce sin dilacion
su efecto?.

No existe en nuestro diccionario una definiciéon de proactividad, y es por ello
gue NOS vamos a aproximar en su concepto en este apartado.

En el Programa de Autocuidado, se utilizan herramientas de proactividad, con
el objeto que los pacientes sean activos en el manejo de su enfermedad.

Figura 9: Elementos de proactividad
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mantenerse informado sobre su enfermedad, observar sus sintomas y sabh
como y cuando actuar.

+ Preguntar a su proveedor de salud aquello que sea relevante para su
enfermedad.

+ Buscar activamente informacidn: leer, asistir a clases y conocer su
tratamiento farmacoldgico .

+ Poner en practica los conocimientos y habilidades que tiene sobre el cuidado
de su enfermedad, estilos de vida, resolucién de problemas...

+ Ser capaz de manejar los cambios emocionales que la propia enfermedad
crénica produce como, los cambios de humor, inseguridad sobre el futuro,
depresion, fatiga, frustracion....

+ Trabajar en equipo con sus profesionales sanitarios de referencia.

+ Mantener actividades que evitar el aislamiento social que se puede generar
de las limitaciones de las enfermedades crénicas.

Fuente: Universidad de Stanford. :
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3.3.3 Educacion por pares

Son los propios pacientes los formadores en esta metodologia de educacion.

Tras acudir a la formacion previa necesaria, los pacientes son denominados
“Monitores de Stanford” y son capaces de liderar las sesiones formativas y
acompanar a los asistentes en las diferentes actividades del programa.

La mision de los lideres o facilitadores es ayudar a los pacientes y a sus cuida-
dores en la resoluciéon de problemas, la toma de decisiones y la autoeficacia.

El modelaje se realiza por un igual, por una persona con la que comparten la
enfermedad o las emociones que acompanan a la enfermedad crénica (frus-
tracion, tristeza, ira...). De tal forma, que los asistentes se ven reflejados en él
lider y les sirve de modelo de acciones a seguir para el adecuado control de
su enfermedad.



4. La Escuela de Pacientes
de Asturias

La Escuela de Pacientes del Principado de Asturias, se conforma como la
union del Programa Paciente Activo Asturias (PACAS) y el de las Escuelas
Municipales de Salud.

Las sinergias entre ambas, su espacio comunitario y la implicacion de las
personas en su salud son el nucleo de ambas, y por ende de la Escuela de
Pacientes.

La Escuela de Pacientes de Asturias tendra un soporte en una Plataforma web,
que sera el punto de unién de ambos programas. Dicha plataforma se confec-
cionara con el doble objetivo de albergar contenidos tematicos, y servir de red
de apoyo e intercambio para todos los pacientes formados tanto en el Progra-
ma [Paciente Activo, como en las Escuelas Municipales de Salud.

La puesta en marcha del Programa Paciente Activo, se realizara teniendo en
cuenta los principios rectores de las Escuelas de Pacientes descritos ante-
riormente, asi como los principios de la Estrategia de Salud y Atencion a la
Poblacion con Enfermedad Crénica en Asturias.

4.1 Mision, Vision y Valores

4.1.1 Mision

La Escuela de Pacientes de Asturias tiene como mision: impulsar, coordinar
y compartir contenidos formativos en salud y de Programas de Autoges-
tion de enfermedad, donde se doten de conocimientos y habilidades a las
personas afectadas por patologias cronicas y a sus cuidadores para que
sean capaces de aumentar el autocuidado y la corresponsabilidad sobre su
proceso de enfermedad. Para aumentar su autonomia y lograr una mayor
efectividad en los cuidados.

4.1.2 Visién

La Escuela de PPacientes de Asturias quiere ser un espacio de encuentro e in-
tercambio de pacientes y cuidadores formados con metodologia especifica de
autogestion de la enfermedad.

Para los profesionales clinicos sera un espacio de referencia en todas las ac-
ciones formativas que se lleven a cabo, asi como un activo en salud donde
poder encaminar a las personas con enfermedad cronica.

Para la poblacion supondra aumentar su empoderamiento, participacion activa
en su salud, desarrollo de su propia capacitacion y ser facilitador y transmisor
de conocimientos a sus iguales.
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4.1.3 Valores

Los valores de la Escuela de Pacientes de Asturias estan en consonancia con
los valores de la Red de Escuelas de Salud y con los valores de la Estrategia de
Cronicidad de Asturias:

—Respeto a las necesidades de los usuarios y sus personas cuidadoras.
—Accesibilidad y transparencia en la informacion.

—Autonomia, participacion y empoderamiento de los pacientes y sus cuidadores.
—Adecuacion de roles profesionales a través de la mejora de competencias.
—Colaboracién y coordinacion interprofesional.

—Participacion Comunitaria.

—Respeto a los principios generales de la bioética.

4.2 Programa Paciente Activo Asturias (PACAS)

En la actualidad existen en el Servicio de salud del Principado de Asturias (SES-
PA) algunos intentos o embriones de experiencias para trabajar en los modelos
de Escuelas de Salud y Paciente Experto.

Es preciso, en primer lugar, dotar a dichas experiencias de una Metodologia
unificada, con el objeto de ir creando en las Areas Sanitarias una Red de trabajo
en comun que configure las bases para la creacién de una verdadera Escue-
la de Pacientes en el ambito del Principado de Asturias y que responda a los
objetivos que se senalan desde la Red de Escuelas de Salud del Ministerio de
Sanidad y desde la Estrategia de Cronicidad del Principado de Asturias.

Esta Red como origen de la Escuela de Pacientes, tendra unas caracteristicas
basicas comunes. Con una Unidad Metodolégica, utilizando una herramienta
comun en todo el ambito del Principado de Asturias para desarrollar la Escuela
de Pacientes, una metodologia contrastada por la Evidencia Cientifica y eva-
luable en cuanto a los resultados en términos de beneficios a obtener para la
salud y la autonomia vital.

De acuerdo con todo lo senalado anteriormente, el P’rograma de Autocuidado
de la Universidad de Stanford, auna los principios basicos antes menciona-
dos, unificando la metodologia educativa mediante dos programas traducidos
a lengua Castellana: Tomando Control de su Salud (TCS) y Manejo Personal de
la Diabetes (MPPD).

La Universidad de Stanford y la Unidad de Investigacion dirigida por la doctora
IKate Lorig actualiza la evidencia cientifica de los resultados de la aplicaciéon de
su meétodo a lo largo de los ultimos 20 anos.

La metodologia avalada de Stanford posibilita realizar un pilotaje en Asturias
con una solida base cientifica.



De tal modo se propone poner en marcha una metodologia integradora y eva-
luable cientificamente.

4.2.1 El programa formativo

Para la puesta en marcha del Programa Paciente Activo Asturias, y sin menos-
cabo de la adopcion futura de otros programas formativos, inicialmente se opta
por la implantacion de:

—EI Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP): “Tomando Control
de su Salud”.

—EI Spanish Diabetes Self-Management Program (SDSMP): “Manejo personal
de la Diabetes”.

El Objetivo general de ambos programas, es dotar al paciente y a los sanitarios
de herramientas, habilidades y confianza necesarias para dirigir grupos de am-
bos programas.

Figura 10: Los contenidos tematicos comunes de los programas TCS y MPD
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ﬂécnicas de manejo de grupos \
+ Técnicas de educacion grupal

+ Metodologia del programa “Tomando el control de su salud”
+ Técnicas para la resolucién de problemas

+ Formulacién de objetivos propios

+ Fomento del ejercicio fisico

+ Técnicas de relajacion

+ Nociones de nutricion

+ Uso apropiado de la medicacion

+ Comunicacion efectiva con la familia y profesionales sanitarios
+ Técnicas para el control del estrés y las emociones.

+ Pensamiento positivo

+ Conocimientos basicos sobre la enfermedad crénica y sus complicaciones.
Qanear el futuro /

- J

Fuente: Universidad de Stanford. http://patienteducation.stanford.edu/staff.html.

La formacion se efectla en dos fases:

—Una primera formacion a los lideres o facilitadores (LF) de los que al menos
uno ha de ser una persona que posea una enfermedad crénica o su cuidador.
Los programas a los LF es impartida por dos profesores acreditados por la Uni-
versidad de Stanford y avalados por la propia Universidad tras la compra de su
licencia.

—Posteriormente a la formacion de los lideres, la intervencion del programa se
realiza en la comunidad, tras la captacion de entre 8 y 16 pacientes y cuidado-
res. En los cursos que se imparten en la comunidad, los profesionales sanita-
rios se presentan como enfermos cronicos o cuidadores, como monitores de
Stanford, pero nunca como clinicos.



Proyecto EscuelA de PAcientes

El programa tiene una duracién de 6 semanas, organizadas en sesiones sema-
nales de 2 horas y media, en espacios comunitarios como hogares de jubila-
dos, aulas de cultura, centros de salud, etc.

Estos lideres siguen un plan establecido en el manual del programa. Su labor
no consiste en realizar consejos sanitarios (“qué hacer”). En vez de ello, los
talleres enfatizan técnicas de “como hacer...”, cubriendo los contenidos temati-
cos de la figura 10.

Figura 11: Areas tematicas del programa de autocuidado
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Técnicas para tratar problemas ‘

® Problemas como la frustracion, fatiga, dolor y aislamiento que frecuentemente
acompafian la condicién cronica de enfermedad.
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Fuente: Universidad de Stanford. http://patienteducation.stanford.edu/staff.html

La ampliaciéon de los contenidos y desarrollo de ambos programas se pueden
consultar en el Anexo 1. En este anexo, se ha traducido parcialmente el Program
Fidelity Manual de Stanford y se ha anadido informacién de interés para mayor
comprensioén del Programa.

4.2.2 Captacion de pacientes y cuidadores

Para la captacion de los grupos de pacientes, se tendran en consideracion
todos los principios rectores de la Escuela de Pacientes.

La captacion sera heterogénea, con la colaboracion activa de los ayuntamien-
tos por medio de sus concejalias de salud y técnicos municipales, de las aso-
ciaciones de pacientes locales y del centro de salud del lugar geografico donde
se vaya a desarrollar.

La composicidon sera también heterogénea, para evitar realizar cursos exclusi-
VoS para un centro de salud, o una asociacion o un ayuntamiento en exclusiva.



Se tendran en consideracion las preferencias horarias de los asistentes, asi
como se recogeran previamente posibles problemas de desplazamiento y/o0
déficits auditivos, visuales o motores, para la adecuacion del local y el curso a
los asistentes.

Si se detectan problemas de desplazamiento a los talleres, se nhegociara con
el ayuntamiento, servicios sociales o la Escuela de Pacientes la posible ayuda
para el desplazamiento a los talleres.

Para minimizar las dificultades derivadas de la dispersion geografica de la po-
blacién se podra recurrir a un vehiculo publico para acudir a los talleres, asi
como se podra optar por constituir grupos de trabajo mas pequenos y mas
cercanos a la poblacién que vive en zonas rurales mas despobladas o con ma-
yores dificultades de acceso.

4.2.3 Analisis de indicadores para la oferta de talleres

Para la priorizacién de los lugares geograficos de intervenciéon y puesta en mar-
cha del programa, se tendran en cuenta:

—Criterios de homogeneidad de desarrollo en todas las areas sanitarias.

—Indicadores en salud y enfermedad del Observatorio de Salud de Asturias
(OBSA).

Teniendo en cuenta las variables e indicadores ya evaluados en el OBSA, los
determinantes de estilos de vida, factores socioecondmicos y calidad ambien-
tal, con las aportaciones de los diferentes mapas de ranRings, se priorizaran la
puesta en marcha del proyecto PACAS en territorios con un ranRing peor, o con
indicadores negativos sobre las variables descritas. Se priorizaran en la locali-
dad, municipio o nucleo de poblacion que mas lo precise.

4.2.4 Perspectiva de género

La inclusiéon de la perspectiva de género en el proyecto, pretende asegurar una
presencia homogénea de hombres y mujeres tanto en los talleres, como en los
pacientes formadores.

Incorporar esta vision, nos alertara de posibles desviaciones bien a favor bien
en contra de la deseable homogeneidad de ambos sexos en los talleres.

Promover la participaciéon y la captacion activa de mujeres y hombres con en-
fermedades crénicas y de mujeres y hombres cuidadores, es un objetivo de
éste programa.

Para ello:

—Se registrara y analizara en todos los informes de PACAS la presencia de mu-
jeres y hombres como formadoras master, como monitoras y como asistentes
a los talleres de formacion.
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—-Se introduciran medidas correctoras si se detectase ausencia de presencia de
mujeres o de hombres.

—Se realizara captacion activa de mujeres con situaciones especiales de des-
igualdad (mayor carga de cuidados, poblaciones rurales aisladas, mujeres con
déficit de desplazamiento u otros déficits).

—Se asegurara la presencia de mujeres y hombres en todos los actos que se
hagan derivados del proyecto (presentaciones en ayuntamientos, asociacio-
nes, medios de comunicacion...).

—Se buscaran alianzas y recursos tanto dentro de las Escuelas Municipales,
como dentro de los Sistemas de Gobernanza Local, para la ayuda y posibilitar
su asistencia a los cursos ( ej: ayuda de desplazamiento, o ayuda para el cuida-
do informal).

4.2.5 Mediadores sociales

Las barreras ideoldgicas, culturales y linguisticas que generan la inmigracion
y la pertenencia a otras etnias, hace necesaria la presencia de mediadores so-
ciales en el proyecto.

La formacion de mediadores, en el programa, como lideres o monitores es el
formato mas efectivo para abordar los problemas de cronicidad en inmigrantes
y poblaciones de etnia gitana.

Se continuara con las lineas de colaboracion y agentes de salud identificados
con poblacién gitana e inmigrantes desde la Direccion General de Salud Pu-
blica, para identificar a sus integrantes con patologia crénica y sus posibles
lideres o monitores.

Se buscara activamente la captacion y participacion de lideres de etnia gitana,
asi como de mediadores culturales de entre los mayores grupos de poblaciéon
inmigrante en Asturias, que extiendan la red de pacientes activos entre estas
poblaciones.

Con la ayuda de los mediadores, se realizara una adaptacién y traduccion del
material divulgativo y educativo del programa.

4.2.6 Consideraciones especiales: déficits visual, auditivo y motor

[Para evitar la exclusion de personas con algun tipo de discapacidad o movilidad
reducida, los talleres se realizaran en locales adaptados, sin barreras arquitec-
ténicas. Conjuntamente con ayuntamientos y servicios sociales se procuraran
apoyos y ayudas para el desplazamiento y transporte publico hasta los talleres.

En colaboraciéon con pacientes activos previamente formados en PACAS y aso-
ciaciones que atiendan a las disfunciones descritas , se realizara la adaptacion
del material educativo al sistema braille, a pictos u a cualquier formato que per-
mita la inclusion de personas invidentes, y la formacion de lideres que conozcan
el lenguaje de signos permitira llegar hasta personas con discapacidad auditiva.



4.3 Escuelas Municipales de Salud

Las Escuelas Municipales de Salud (EMS) se integran y desarrollan en el proyec-
to Escuela de Pacientes con un doble objetivo: dar cobertura al programa del
Paciente Experto y ser un referente local en todas las acciones de promociéony
prevencion de la salud en los diferentes municipios de la poblacién asturiana.

Se destaca el entorno local, por ser éste el espacio en el que las personas vi-
ven, trabajan, acceden a servicios, disfrutan del ocio, etc.

Las politicas y servicios que desarrollan los gobiernos locales influyen de ma-
nera directa en la salud, y es por ello que lograr una coordinacién entre di-
ferentes sectores, contando con la participacion de los ciudadanos, produce
sinergias muy positivas para mejorar la salud de la poblacion.

Se priorizan las siguientes acciones para la constitucion de la EMS:
Representacion de la EMS en los Sistemas de Gobernanza Local

Los Sistemas de Gobernanza Local, es uno de los proyectos de la estrategia de
cronicidad. Tiene como finalidad “mejorar la acciéon coordinada de un conjunto
de organizaciones sanitarias (atencién primaria, salud publica, atencién hos-
pitalaria, atencién a subagudos y salud mental) y otros agentes no sanitarios
(ayuntamientos, agentes sociosanitarios, tercer sector, asociaciones que tra-
bajan en salud comunitaria, agentes locales de salud laboral) de una determi-
nada zona geografica que operan en el continuo de la promocién de la salud,
la prevencion y la asistencia sobre su poblacion de referencia compartiendo
responsabilidad sobre los determinantes y resultados en salud de dicha pobla-
cion, buscando eficiencias y evitando las desigualdades™.

La representatividad activa de las Escuelas Municipales en los Sistemas de Go-
bernanza Local, tiene como objetivo principal, lograr que el resto de los miem-
bros politicos y sociales, enfoquen sus decisiones de bienes y servicios en el
fomento de estilos de vida saludables y mejora de la salud de los ciudadanos.

Identificacion de recursos comunitarios y necesidades de salud

Para dar visibilidad a todas aquellas iniciativas y acciones con las que cuente
el municipio y que contribuyan a la salud de la poblacion.

Las EMS podran utilizar el Observatorio de Salud (Asturias Actua), una herra-
mienta desarrollada como Proyecto estratégico 2 de la Estrategia de Cronici-
dad de Asturias, que permite visibilizar la informaciéon de salud poblacional y
las actuaciones comunitarias de los diferentes profesionales, organismos e
instituciones en el territorio.

Asimismo, utilizaran los determinantes sociales de la salud identificados en
el OBSA para encaminar las acciones y politicas que se decidan dentro de la
Escuela Municipal y del Sistema de Gobernanza Local.

Integracion del proyecto Paciente Activo
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Son las Escuelas y su entono local y comunitario (extrasanitario) el lugar ido-
neo para el desarrollo del proyecto Paciente Activo.

La difusion de los talleres, sus contenidos, la captacion de pacientes y la apor-
taciones de los locales adecuados, de forma coordinada con los Sistemas de
Gobernanza Local, los Ayuntamientos, las Asociaciones y los Centros de Salud.

La Escuela de Pacientes se constituye asi en una red de centros de salud publi-
ca y comunitaria, que definen sus objetivos y actuaciones por la especificidad
de la poblacién y el territorio municipial en el que prestan sus servicios. Las
acciones de los EMS se apoyan y se complementan desde la Escuela de Pa-
cientes del Principado de Asturias y del Servicio de Prevencion, Promocion de
la Salud de la Conserjeria de Sanidad.



5. Cronograma de desarrollo
de las Escuelas de Pacientes

5.1 Desarrollo a corto plazo

Para el desarrollo a corto plazo del proyecto, en 2014, se ponen en marcha las
siguientes acciones de forma simultanea:

—Adaptacion de los Manuales formativos de Stanford: revision de contenidos
adaptados a las guias de practica clinica y PCAIS de Asturias, insercion de lo-
gos de Consejeria y SESPA

—Desarrollo del logo corporativo de la Escuela de Pacientes de Asturias, marke-
ting (logo, carteleria, difusion ).

—Desarrollo de las actividades formativas de forma simultanea en todas las
Areas Sanitarias de Asturias. En el 2014 puesta en marcha de tres cursos for-
mativos (Dos genéricos de Tomando Control de su Salud y uno de Manejo Per-
sonal de la Diabetes).

—Intervencién con grupos de pacientes de las diferentes Areas Sanitarias: pre-
sentacion del programa en las ocho Gerencias, asi como en los Centros de Sa-
lud donde se capten pacientes para desarrollar la formacion.

—Integracion de asociaciones de pacientes y activos municipales en el desa-
rrollo de las actividades formativas: presentacion del proyecto a los técnicos de
salud de los Ayuntamientos, y a las Asociaciones de pacientes mas represen-
tativas.

—Coordinacién con otros proyectos estratégicos en el marco de la estrategia de
cronicidad de Asturias.

Simultaneamente se inicia el pilotaje y la evaluacion de la metodologia en el
programa “Manejo personal de la Diabetes”, en cuatro Areas Sanitarias (Gijon,
Arriondas, Avilés y Jarrio ) mediante un proyecto de investigacion (Ensayo Cli-
nico Aleatorio), realizado conjuntamente con la Facultad de Psicologia de la
Universidad de Oviedo, al objeto de evaluar la metodologia del SPSPM en la
poblaciéon Asturiana. Se puede consultar en los anexos.
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Figura 12. Cronograma del desarrollo de la Escuela de Paciente en el Principado
de Asturias. Aiho 2014
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5.2 Desarrollo a medio plazo

Las acciones previstas para el desarrollo de la Escuela de [Pacientes a partir de
ano 2015 son las siguientes:

—Desarrollo de un espacio virtual de soporte a la Escuela de Pacientes. Crea-
cién en un entorno web dependiente de la Consejeria de Sanidad, o de la Uni-
versidad de Oviedo, de un espacio de encuentro para los lideres o facilitadores
formados, asi como para los pacientes y sus cuidadores. Este espacio contem-
plara la posibilidad de realizar consultas virtuales, interconexion en red de los
pacientes y posibilidad de acceder a recursos de salud validos y fiables previa-
mente contrastados desde la Consejeria.

—Coordinacién y consolidacion de la Red. Establecimiento de un circuito de
organizacion de lideres formados, talleres impartidos, areas y centros de salud
abordados, asociaciones y corporaciones locales. Respetando la equidad en la
distribuciéon y alcance del programa.

—Creacion de un circuito formativo autonomo en la CCAA. Formacion de forma-
dores Master Trainers en Asturias para ser autosuficientes en el desarrollo au-
tondmico, con mayor capacitacion para la formacion de lideres o facilitadores,
y mayor autonomia de desarrollo del proyecto.



—Integracion en la Red de Escuelas de Salud del Ministerio de Sanidad. Presen-
tacion del proyecto en estancias ministeriales y cumplimiento de los requisitos
de la Red de Escuelas de Salud.

Figura 13. Cronograma del desarrollo de la Escuela de Paciente en el Principado
de Asturias. Anho 2015
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5.3 Proyecciones de futuro

Las acciones previstas para el desarrollo de la Escuela de Pacientes a partir de
ano 2016 son las siguientes:

—Adaptacion de los manuales de Stanford a la realidad Asturiana. Tras casi dos
anos de implantacion de la metodologia basada en la proactividad de Stanford,
se habra alcanzado el grado de madurez necesario para la adaptacion de los
manuales y las herramientas formativas a la CCAA Asturiana.

—Ampliacion de la variedad de temas y patologias créonicas. Una vez iniciada la
adaptacion de los materiales, se podra ampliar la tematica a desarrollar con la
misma metodologia educativa, ampliando las enfermedades de intervencion.
Las nuevas Areas Tematicas se derivaran de un analisis que tendra en cuenta
las enfermedades mas prevalentes y con mayor prioridad de intervencion.

—Inclusién de las intervenciones y activos municipales de Escuelas de Salud y
otras iniciativas ciudadanas de formacion en salud.

—Consolidacion de las acciones previas.
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Figura 14. Cronograma del desarrollo de la Escuela de Paciente en el Principado
de Asturias. Ano 2016
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Abreviaturas, acronimos
y siglas:

CE: Comunidad Europea

CDSMP: Chronic Disease Self-Management Program
ECA: Ensayo Clinico Aleatorio

EMS: Escuelas Municipales de Salud

MT: Master Trainer

OBSA: Observatorio de Salud de Asturias

OMI: Sistema Informatico de Atencion Primaria (Historia Clinica)
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PACAS: Programa Paciente Activo Asturias

SAIC: Unidad Administrativa Centros de salud
SESPA: Servicio de Salud del Principado de Asturias
SDSMP: Spanish Diabetes Self-Management Program
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