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Resumen
Introduccién

La «Llei de barris» (Ley de barrios) de
Catalunya (2004) financia planes de rehabili-
tacién en barrios fragiles. El programa «Salut
als barris» (Salud en los barrios) (2005) pre-
tende reducir en ellos las desigualdades socia-
les en salud mediante accién comunitaria.

Objetivos

Se describe la experiencia y retos de «Salut als
barris» en Barcelona.

Métodos

En siete de los 12 proyectos «Llei de barris»
de Barcelona la Agéncia de Salut Puablica de
Barcelona, los Distritos Municipales y el
Consorcio Sanitario implementan «Salut als
barris». Se contemplan procesos de intersec-
torialidad, participacion, sostenibilidad, evi-
dencia y evaluacién en fases: a) alianzas poli-
ticas y grupo motor; b) conocimiento comu-
nitario; ¢) priorizacién; d) plan de interven-
cién basado en la evidencia y sostenibilidad;
e) evaluacion de procesos, satisfaccion y per-
cepcién de salud, y f) mantenimiento.

Resultados

En estos barrios se han establecido acuer-
dos politicos y grupos motores, y prioriza-
do necesidades y activos. Se han desarrollado
intervenciones que facilitan la actividad fisi-
ca, las relaciones sociales, el ocio saludable,
la alfabetizacién en salud y la salud sexual.
Se alcanza al 5-25% de las poblaciones diana.
Los resultados en salud autopercibida y satis-
faccion de usuarios y agentes son favorables.

Discusion

«Salut als barris» promueve el intercambio de
conocimientos, metodologia y objetivos entre

sectores municipales, y avanza la equidad en el
ayuntamiento. Aunque el impacto poblacional
es bajo, ya que acttia sobre determinantes inter-
medios, es probable que se hayan conseguido
resultados en salud a estudiar a largo plazo.

Introduccion

Las desigualdades sociales en salud reflejan
diferencias en ingresos, riqueza y oportuni-
dades debidas a la estructura social. Una dife-
rencia en la salud de causa social e injusta es
una inequidad en salud'.

Las desigualdades son una realidad urbana’. En
todas las ciudades hay problemas de urbaniza-
cién, equipamientos y accesibilidad, acompa-
nados de paro, bajo nivel de renta y educacion,
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Abstract
Introduction

The Neighborhoods Law (2004) funds reha-
bilitation schemes in vulnerable neigh-
borhoods in Catalonia. The Health in the
Neighborhoods program (2005) aims

to reduce social inequalities in health in
these areas through community action.

ummary

Objectives

We describe the experience, achieve-
ments, lessons learned and challeng-
es of the implementation of Health in
the Neighborhoods in Barcelona.

Methods

Twelve Neighborhoods Law rehabilitation
plans are being put into effect in Barcelona.
The Public Health Agency of Barcelona,

the Municipal Districts and the Health
Consortium are implementing Health

in the Neighborhoods in seven of them.
Intersectorality, participation, sustainability,
evidence and evaluation are being applied
in phases: 1) the establishment of political
alliances and working group, 2) community
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knowledge, 3) prioritization, 4) an intervention
plan based on evidence and sustainability, 5)
the evaluation of processes, satisfaction and
perceived health of users, and 6) maintenance.

Results

Political agreements and working groups
have been established in these neighbor-
hoods and priority given to needs and
assets. Interventions to facilitate physical
activity, social relationships, healthy rec-
reation, health literacy and sexual health
have been implemented. They have reached
5% to 25% of the target populations. The
results in self-perceived health and satis-
faction of users and agents are favorable.

Discussion

Health in the Neighborhoods promotes the
exchange of knowledge, confidence, meth-
odology and objectives between municipal
sectors and territories, and brings health and
equity to the fore in all municipal council
policies. Although its population impact is
low, because it acts on intermediate deter-
minants, it is likely to have achieved results
in health that should be further studied.

Keywords: Community participation,
community action, health inequalities.
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DESDE LA DECADA
DE 1980 EXISTE
EN BARCELONA

CIERTA TRADI-
CION DE ESTU-
DIO Y ACCIONES
CONTRA LAS DES-
IGUALDADES

EN SALUD
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Para reducir las desigualdades a nivel local se
requiere gobernanza y acciones sobre determi-
nantes del entorno, como el transporte, la movi-
lidad, la planificacién urbana, el medio ambien-
te o la seguridad, y sobre los determinantes
socioeconodmicos, como el empleo o las presta-
ciones sociales®™ .

En 2004 se aprobo en Catalunya la «Llei de
barris» (LdB) para mejorar las condiciones de
vida en los territorios mas fragiles®. Se lleva a
cabo una convocatoria anual de proyectos. Los
criterios de seleccién contemplan la regresion
urbanistica, los déficits de equipamientos y
transporte, y la concentracion de inmigracion,
paro, poblacién con pensiones asistenciales o
en riesgo de exclusién. La Generalitat y el ayun-
tamiento financian entre 15 y 20 M euros en 4
anos. Se han aprobado 141 proyectos.

En 2005 el Departamento de Salud cata-
lan desarroll6 el programa «Salut als barris»
(SaB) para mejorar la salud de los residentes en
los barrios beneficiados por la LdB y reducir,
mediante la accién comunitaria, las desigual-
dades sociales en salud. Para operativizarlo,
encargo a la Universidad de Barcelona un diag-
noéstico cualitativo en cada barrio beneficiario®.

Desde la década de 1980 existe en Barcelona
cierta tradicién de estudio y acciones contra
las desigualdades en salud’”. Con este bagaje,
se acordd que la Agencia de Salut Publica de
Barcelona (ASPB) llevara a cabo, con recursos
propios, un diagnoéstico cualitativo y cuantita-
tivo, y profundizara en el desarrollo y la eva-
luacion de intervenciones. El proyecto reci-
bi6 una beca FIS del Ministerio de Ciencia e
Innovaciéon (MD 07/285) con el objetivo de
sistematizar y evaluar la metodologia.

Desde entonces, SaB en Barcelona (SaBB)
constituye una oportunidad de establecer y
evaluar un modelo de accién contra las des-
igualdades en salud en barrios desfavoreci-
dos. En este espacio compartimos el aprendi-
zaje y el reto, los resultados, los aspectos que
hay que mejorar y las fortalezas del proyecto.

Métodos

En Barcelona se han llevabo a cabo 12 pro-
yectos LdB, que agrupan a veces dos o tres
barrios. Todos ellos forman parte del conjun-
to de zonas desfavorecidas, segtin un indi-
ce de privacion. La SaBB se ha desarrolla-
do progresivamente en siete de ellos: Poble-
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sec, Roquetes, Ciutat Meridiana-Torre Bar6-
Vallbona, Santa Caterina-Sant Pere-La Ribera,
Bon Pastor-Baré de Viver, Barceloneta y Raval.
En dos casos se ha afladido un barrio conti-
guo por razones éticas (Vallbona y La Ribera).
En la ASPB se formo un grupo técnico-direc-
tivo que dirige SaBB y propone, junto con la
direccién municipal de proyectos de reha-
bilitacién, la sucesiva implantacién en los
barrios, segun la necesidad y la viabilidad.

La metodologia SaBB se basa en la Atencién
Primaria Orientada a la Comunidad'®, y el
desarrollo de intervenciones, en el mode-
lo Intervention Mapping''. Comprende las fases
siguientes:

1. Alianzas politicas y grupo motor

En primer lugar, se promueve que la Concejalia
de Salud, la Concejalia del Distrito Municipal
correspondiente y la gerencia del Consorci
Sanitari de Barcelona acuerden llevar a cabo
colaborativamente SaBB en un barrio.

Tras el acuerdo, se ofrece la participacién en
un grupo motor local a los agentes comunita-
rios que puedan facilitar, intervenciones para
reducir las desigualdades en salud. Se inten-
ta que incluya representacion de: ASPB, CAP,
y Servicios Sociales, Plan/es de Desarrollo
Comunitario, Consorci Sanitari de Barcelona,
enfermeria comunitaria, técnico/a de barrio
y, a menudo, farmacias, escuelas, servicios de
insercion laboral, entidades y vecinos. El téc-
nico de salud ptblica organiza las reuniones
y vela por su mantenimiento. El grupo motor
se incluye en algin grupo comunitario pre-
existente, y cuando no es posible, se estable-
ce exnovo. En el grupo se prima el componen-
te técnico para hacerlo eficiente. La participa-
cion vecinal amplia estd en manos de los planes
comunitarios, representados en el grupo motor.

2. Conocimiento comunitario

Se utilizan métodos cualitativos y cuantitati-
vos en paralelo'.

Estudio cuantitativo

La ASPB analiza la informacion disponible
sobre la poblacion residente en cada barrio.
Si no esta disponible, se utiliza la del distrito
o la de la ciudad. Se recogen indicadores por
edad y sexo: a) sociodemograficos; b) fecun-
didad y abortos; ¢) tuberculosis, sida-VIH y
otras enfermedades de declaracién obligato-
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ria (EDO); d) mortalidad global y por causas;
¢) accidentes de trafico y laborales; f) consu-
mo de drogas; g) uso de servicios sanitarios.
Se exploran las diferencias entre barrios, dis-
tritos y en la ciudad.

Estudio cualitativo

Pretende conocer la percepcién que los agen-
tes, entidades y ciudadania tienen de su reali-
dad. Ademas de informacién, estos contactos
facilitan la respuesta conjunta.

Se utilizan las siguientes técnicas: a) entrevistas
a informantes clave; b) grupos nominales (uno
con profesionales sanitarios, otro socioeduca-
tivo y otro de entidades), y ¢) grupos de dis-
cusién con residentes, a veces por edad y sexo.

Las entrevistas informan sobre los problemas
de salud, fortalezas, activos y debilidades del
barrio. Se agrupan temas y se elaboran listas
de los problemas percibidos por cada grupo.

3. Priorizacién de problemas e intervenciones

La informacién anterior se lleva a una jorna-
da de priorizacién comunitaria que se difun-
de al maximo. Los vecinos y agentes asisten-
tes, tras una reflexion personal, votan a mano
alzada los temas que desean priorizar, hasta
un maximo de dos tercios del total'’.

Sobre los principales aspectos, la ASPB revisa
la efectividad de intervenciones comunitarias
en la bibliografia. Al mismo tiempo, el grupo
motor recoge lo que se estd haciendo sobre el
tema en el barrio. Se suceden reuniones y se
madura una lista de intervenciones en base a
la evidencia, los recursos disponibles y la sos-
tenibilidad tras la fase intensiva.

4. Plan de intervenciones

Una vez priorizadas las acciones, el grupo
motor establece unas lineas de accién, ya que
se pueden llevar a cabo varias intervencio-
nes para un objetivo, y, a la inversa, una inter-
vencién puede contribuir a diferentes objeti-
vos. Se ponen en marcha grupos de trabajo
para cada linea de accién, que supervisan y a
menudo implementan los proyectos.

Las intervenciones son preferiblemen-
te intervenciones existentes en el barrio o
en la ciudad, basadas en evidencia, que se
pueden reforzar. En ausencia de experien-
cias previas, el grupo desarrolla intervencio-

nes nuevas que se evaltian con un disefio pre-
post y siguen la metodologia Intervention
Mapping: a) objetivos en funcién del anali-
sis de los problemas y sus causas; b) modelos
tedricos y estrategias para cambiar los deter-
minantes del entorno y conductuales; ¢) pro-
duccién de materiales; d) planificacién de la
implantacién y la sostenibilidad de las inter-
venciones, y ¢) disefio simultaneo de un plan
de evaluacion de proceso y de efectos.

Cada proyecto se describe en un formato
estandarizado con antecedentes, objetivos,
actividades, evaluacion, recursos y bibliogra-
fia. Los materiales siguen los principios de la
alfabetizacién en salud"® y se pretestan'®.

5. Evaluacién

El plan evaluativo comprende la evaluacion de
la implantacién del plan y la de cada interven-
cién. Se aplica un conjunto basico de indica-
dores que se puede completar en cada barrio.

Evaluacion de la implantacién de
«Salut als barris en Barcelona»

Incluye: a) implantacién y cronograma de las
fases de SaBB y b) satisfaccion del grupo motor
sobre los procesos y resultados mediante un
cuestionario autoadministrado anénimo.

Evaluacion de cada intervencidn

Se evaltia la estructura, el proceso y los resul-
tados en salud mediante registros o entrevistas
con cuestionarios presenciales o telefénicos: a)
recursos economicos, humanos y de equipa-
miento (estructura); b) calidad de la interven-
cién en funcién de si se basa en bibliografia,
aborda un problema priorizado, y si se ha pilo-
tado (proceso); ¢) actividades de comunicacién
(proceso); d) actividades realizadas, nimero de
participantes y caracteristicas (edad, sexo, nivel
de estudios, situacién laboral y pais de naci-
miento) respecto a la previsiéon (proceso); e)
satisfaccion de participantes y del voluntariado
(proceso); f) sostenibilidad de la intervencién
(resultados), y ¢) cambios en salud o determi-
nantes en los participantes (resultados).

Se elabora un documento evaluativo estandari-
zado después del primer afio de intervencién.

6. Mantenimiento
Tras la fase intensiva, de unos 3 anos, se man-

tiene el grupo de trabajo en salud, general-
mente incluido en el plan comunitario. La
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EL PLAN EVALUA-
TIVO COMPRENDE
LA EVALUACION
DE LA IMPLANTA-
CION DEL PLAN

Y LA DE CADA
INTERVENCION
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Tabla 1

PROBLEMAS DE SALUD PRIORIZADOS EN LA JORNADA PARTICIPATIVA
DE «SALUT ALS BARRIS» EN ZONA NORD

Problemas de salud Votos
Soledad y aislamiento en personas mayores 43
Alcohol y drogas ilegales en jévenes y adultos 39
Embarazo adolescente 33
Dificultades de comunicacién entre poblacién autéctona e inmigrada 33
Falta de seguridad y vandalismo 33
Falta de espacios para jévenes y mayores 33
Higiene ambiental, barrio muy sucio 31
Violencia de género en adolescentes y adultos 24
Salud mental en adolescentes y adultos 21
Obesidad infantil y en adultos 16

EN TODOS LOS
BARRIOS SE HA
LLEVADO A CABO
EL DIAGNOSTICO
COMUNITARIO
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enfermera comunitaria se encarga del enlace
con la ASPB. El técnico/a de salud publica se
retira e inicia la fase intensiva en otro barrio.

Resultados

Desde 2008 se han llevado a cabo 7 proyec-
tos SaBB que se encuentran en diferentes fases
de implementacién. Se describe la experien-
cia global y un ejemplo de cada fase en dife-
rentes barrios.

1. Alianzas politicas y grupo motor

En todos los barrios se ha establecido un
acuerdo politico. En los dos primeros el
acuerdo tardé mas de 3 meses en producirse.
En el resto los tiempos se han reducido pro-
gresivamente.

En todos los barrios se ha establecido un gru-
po motor, excepto en un caso en que no ha
sido posible por disensiones entre entida-
des comunitarias. En general, el grupo se ha
inscrito en grupos comunitarios preexisten-
tes. La composicién suele ser rica. La genera-
cién de confianza entre los miembros requie-
re alrededor de un ano.

2. Conocimiento comunitario

En todos los barrios se ha llevado a cabo el
diagnoéstico comunitario. El cuantitativo lo
ha hecho el servicio de informacién sanita-
ria de la ASPB, que dedica un mes a su ela-
boracion. Mientras tanto, el técnico de salud
publica realiza el cualitativo, que dura unos
tres meses. Se han elaborado en todos los
barrios extensos documentos de diagndstico'
y se han hecho presentaciones piblicas en los
ambitos comunitarios y profesionales.

3. Priorizacién comunitaria de problemas
de salud e intervenciones

En todos los barrios, excepto en dos en los
que SaBB se desarrolla de forma simultinea a
LdB, se ha hecho una jornada de priorizacién
comunitaria. Participan de 30 a 100 personas.
La lista de problemas priorizados es bastan-
te similar entre barrios, cambiando principal-
mente el orden. La tabla 1 presenta la priori-
zacién en una zona.

Los grupos motores han decidido las lineas de
accion. Se han realizado revisiones bibliograficas
que se han puesto a disposicion de los grupos.

4. Plan y desarrollo de intervenciones

Se han implementado hasta el momento 18
intervenciones distintas. De ellas, varias son de
ambito ciudad, con una ejecucion preferen-
te en estas zonas, como el programa «Activa’t»
(Activate), que ofrece a personas mayores sesio-
nes gratuitas de taichi, chikung y caminatas 2
dias a la semana en parques urbanos (figura 1).
Diez intervenciones son nuevas, como el pro-
grama «Baixem al carrer» (Bajemos a la calle),
que activa voluntariado para pasear a perso-
nas con dificultades de movilidad aisladas por
barreras arquitecténicas'®. Se presentan algunos
resultados (figura 2).

Los materiales se producen con mucha aten-
cion. Por ejemplo, la prueba piloto de un
folleto en el que una joven invitaba a un pro-
grama de caminatas en un barrio mostré que
las personas mayores no se sentian identifica-
das, y se afiadié un nuevo folleto con la ima-
gen de sefioras mayores del barrio.

5. Evaluacién de las intervenciones y del plan
«Salut als barris en Barcelona»

Las evaluaciones requieren mas de un afio de
trabajo intenso. Se dispone de evaluaciones
de los cuatro primeros barrios'. Los miem-
bros de los grupos motores estan en general
muy satisfechos con los procesos y logros.

En cuanto a la equidad de las intervenciones,
el perfil socioeconémico de los participan-
tes permite valorar el alcance de la poblacién
diana. Por ejemplo, en la Zona Nord, la pro-
porcién de mujeres inmigradas alcanzada por
el programa de promocién de la contracep-
cién SIRTAN es mas elevada que la autédctona,
tal como se pretendia.
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La mejora de salud o de sus determinantes entre
las personas participantes son indicadores rele-
vantes. Las personas participantes suelen referir
una mejora de salud autopercibida (figura 3).

6. Mantenimiento

En dos zonas ya se ha llegado satisfactoria-
mente a la fase de mantenimiento, y en otras
dos se llegara a ella muy pronto.

Discusion

Deseamos comentar algunas limitaciones. La
principal se deriva de la falta de informacién
representativa en zonas pequenas. No ha sido
posible realizar encuestas poblacionales en los
barrios por lo que la evaluacién de resultados
en salud se remite a las percepciones de usuarios
y agentes. Si bien son excelentes, la poblacién
alcanzada por las intervenciones en los barrios
oscila entre un 5 y un 25%, aunque en algunas
poblaciones especificas como la del «Baixem al
carrer» cubre practicamente el 100%.

Puesto que el diagndstico cuantitativo se basa en
informacién de salud preexistente, a veces faltan
datos o indicadores. De todos modos, se dispo-
ne de un volumen de informacién considerable.
Puede haber un sesgo de seleccion de partici-
pantes en los grupos nominales y de discusion.

La dilacién de la fase de alianzas politicas en
los primeros tiempos se puede relacionar
con la impresién de que la salud ya se tra-
baja directamente con los servicios sanitarios
en los distritos, los temores a generar expec-
tativas, y los cambios de responsables. Todo lo
anterior se ha ido superando paulatinamente.

En cuanto a las fortalezas de SaBB, desta-
ca el esfuerzo por simplificar y homogenei-
zar métodos e instrumentos. El grupo central
intenta mejorar continuamente los procesos.

El trabajo del grupo motor requiere tiempo,
aprendizaje comun, respeto y discusion cons-
tructiva, lo que suele ocurrir porque en gene-
ral los miembros son personas motivadas que
ponen esfuerzo personal en el proyecto. Los
equipos de salud publica aportan la cultura
de la evidencia, la evaluacién y la orientacion
a resultados, mientras que otros miembros
aportan experiencia y un profundo conoci-
miento del trabajo comunitario. La planifica-
cion de las evaluaciones ha tenido la venta-
ja anadida de promover expectativas realistas

sobre los resultados. El trabajo en proyectos y
las evaluaciones exitosas ayudan a establecer
lazos entre los miembros. Los grupos se con-
solidan al cabo de un afo.

Otro aspecto valorable ha sido el reconocimien-
to de la vida comunitaria existente en los barrios.
Esta aproximacién ha facilitado superar suspica-
cias frente a los recién llegados. Sin embargo, en
alguna ocasién SaBB se ha replegado ante dina-
micas poco respetuosas o que requieran mucho
tiempo, ya que, finalmente, se trata de utilizar los
escasos recursos publicos en acciones viables.

En la practica, la SaBB ha aplicado tres recomen-
daciones contra las desigualdades locales: la evi-
dencia, la accién intersectorial y la participacion
comunitaria'’'®. La SaBB ha contado con mas
de un centenar de colaboradores en los barrios,
instituciones, universidades, voluntariado, enti-
dades y ciudadania, aunque la participacion mas
importante ha sido la de los grupos motores'.

Hay que recordar que el impacto de las inter-
venciones comunitarias solo es valorable tras

Figura 1. Programa
«Activa't. Salut als
barris», 2011.

LA SABB HA
APLICADO TRES
RECOMENDA-
CIONES CONTRA
LAS DESIGUAL-
DADES LOCALES:
LA EVIDENCIA, LA
ACCION INTER-
SECTORIALY LA
PARTICIPACION
COMUNITARIA

Frecuencia de las salidas

Duracién de las salidas

Horario de las salidas ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Lugar de las salidas

Las salidas me ayudan a relacionarme ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

La puntualidad del servicio es buena

Durante las salidas me siento seguro/a ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Tengo una buena relacién con mi voluntario/a

Opinién general del programa buena o muy buena ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Me siento mejor después de las salidas

Recomandaria el programa

% 0 10 20 30 40

50 60 70 80 90

Figura 2. Satisfaccion de las personas usuarias del
programa «Baixem al carrer. Salut als barris» en
Santa Caterina-Sant Pere, 2011.
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Figura 3. Percepcién de cam-

bios en la salud tras participar
en el programa «Activa't. Salut
als barris» en Poble-sec, 2009.
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anos de trabajo sostenido, y que mantener las
intervenciones a largo plazo requiere mucho
esfuerzo, sobre todo en el caso de intervencio-
nes nuevas y especialmente en tiempos de cri-
sis. En cuanto a los efectos de la LdB, estamos
trabajando en una evaluacién de su impac-
to en la salud mediante la comparacién entre
las Encuestas de Salud de Barcelona de 2001 y
2011. Cabe esperar que SaBB haya contribuido a
humanizar los proyectos de regeneracion urba-
na, cuyos efectos en la salud son, por definicion,
mas importantes que los comunitarios, ya que
actan sobre determinantes estructurales.

En conclusion, SaBB promueve el intercambio
de conocimientos, confianza, metodologia y
objetivos entre sectores y territorios munici-
pales, y avanza la salud en todas las politicas y
la equidad. Aunque el impacto poblacional es
bajo, ya que actia sobre determinantes inter-
medios, es probable que se hayan consegui-
do resultados en salud que deseamos estudiar
a largo plazo.
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Resumen

Presentamos el proceso de disefio y desarro-
llo de los «Talleres de alimentacién y nutri-
cién: comer bien para vivir mejor» como una
intervencion comunitaria compartida por
los siete centros de salud del municipio de
Alcorcon (Sudoeste de Madrid).

Estos talleres forman parte del Programa Mayores
Salud: proyecto de colaboracién conjunta de las
instituciones de la administracién local y auto-
noémica. Se trata de un programa dirigido a
mayores de 60 afos cuyo objetivo general es
promover el envejecimiento activo y saludable.

La Atenciéon Primaria (AP), con el objetivo
especifico de fomentar patrones de conducta
saludables en todas las esferas de la vida y, tam-
bién, en la alimentacién y nutricién, constitu-
ye un grupo de trabajo —en marzo de 2009
con profesionales de los diversos centros de
salud del municipio, encargado de realizar el
disefio y la organizacion de estos talleres desde
una linea de intervencién compartida, un tra-
bajo unificado, la colaboracién y la puesta en
comun y ofertandose a la poblacién con libre
eleccion de centro de salud para la asistencia.

Durante el periodo de junio de 2009 a junio de
2011 se realizaron un total de 90 talleres, que
tuvieron una participacion de 820 asistentes.

Introduccion

Existen evidencias cientificas de la efectividad
de las intervenciones grupales en educacién
para la salud (EPS)'?, y en concreto en rela-
cién con la alimentacién saludable hay mul-
tiples intervenciones dentro de programas
comunitarios de prevencion y abordaje de
factores de riesgo cardiovascular®*.

Los «Talleres de alimentacién y nutricién:
comer bien para vivir mejor» representan una
innovacion en las actividades preventivas de EPS,
ya que las intervenciones de EPS grupales en el

ambito de la AP son realizadas por los equi-
pos de manera independiente; es decir, cada
centro desarrolla y organiza la EPS segin su
planificacién interna, mientras que en este
caso el Programa Mayores Salud es un pro-
yecto de las instituciones ptblicas de la admi-
nistracién local y autonémica del munici-
pio de Alcorcén (Madrid). Participan cuatro
instituciones: Servicio Madrileno de Salud,
Ayuntamiento de Alcorcéon, Comunidad
Auténoma de Madrid y Universidad Rey Juan
Carlos. Surge en diciembre de 2008 con la
idea de desarrollar conjuntamente lineas de
intervencion dirigidas a mayores de 60 afios.
La puesta en marcha de esta iniciativa supone
un paso mas en la linea de colaboracién ini-
ciada en los ultimos anos entre los diversos
sectores involucrados en la promocién de los
estilos de vida saludables.

Con el objetivo general de promover un enve-
jecimiento activo y saludable a través de la
intervencién en las dreas bio-psiquico-social,
los representantes de las instituciones elabora-
ron y disenaron el Programa Mayores Salud.
Posteriormente, cada institucion, a través de
la figura de su representante, se responsabili-
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The value of a shared and unified
project in a healthcare district:
“workshops on food and nutrition:
eating well for better living”

ummary

Abstract
We present the design and development

experien(@ias

Para contactar:

Angeles Palacios Pérez
apalacios.gapm08@salud.madrid.org

Palabras clave: salud,
comunitaria, interins-
titucional, mayores.

government bodies. This program is aimed
at people aged over 60 with the overall
objective “to promote active and healthy
aging.” Primary Care, within the specific
objective “to promote healthy behavior
patterns” and to address food and nutrition,
is a working group (March 2009) involving
all the health centers in the municipal-

ity, which will undertake the design and
organization of these workshops, from a

process of the “workshops on food and
nutrition: eating well for better living”
as a community intervention shared by
the seven primary care health centers
in Alcorcén (Southeast of Madrid).

These workshops are part of the Seniors
Health Program: a joint collabora-
tion project involving local and regional
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shared line of intervention, working more
closely together, collaboration, reaching
consensus and allowing the community to
chosse which health care centre they wish
to use. During the period June 2009-June
2011 there were a total of 90 workshops,
with the participation of 820 attendees.

Keywords: Health. Community.
Interinstitutional. Seniors.
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Cartel base donde se
incorporaron poste-
riormente las fechas y
horarios de realizacién del
taller en cada centro de
salud para su difusién en
todas las instituciones del
Programa Mayores Salud

ESTOS TALLERES
SE DISENARON
CON UNA METO-
DOLOGIA ACTIVA
Y PARTICIPATIVA,
CON CONTENI-
DOS FLEXIBLES
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z6 de liderar unas actividades que se incluye-
ron en el programa final. Este liderazgo supu-
so ofertar al programa el disefio, los conteni-
dos y puesta en escena, asi como los profesio-
nales y los recursos materiales disponibles.

Todas las actividades del programa se impartie-
ron en forma de talleres, seminarios y charlas
coloquio que pretendian fomentar la partici-
pacioén. Se programaron teniendo en cuenta el
calendario escolar, de octubre a junio, en dos
cuatrimestres: octubre-enero y febrero-junio.

Con el objetivo especifico de fomentar patro-
nes de conducta saludables, la AP constitu-
y6 un grupo de trabajo en marzo de 2009
para elaborar los «Talleres Alimentacién y
Nutricién: comer bien para vivir mejor». Se
organizaron cuatro talleres diferentes con
contenidos que abordaban todos los aspectos
relevantes de una alimentacién saludable:

1. Eleccion de alimentos: lectura critica de
etiquetas.

2. Manipulacién y conservacion de los alimentos.
Necesidades diferentes, dieta diferente.

4. Guisando sano.

Estos talleres se diseflaron con una metodo-
logia activa y participativa®, con contenidos
flexibles adaptados a las necesidades de los
participantes. El programa arrancé definitiva-
mente en junio de 2009.

Obijetivos

7 Disefiar una linea de intervencion comunitaria
compartida entre los siete centros de salud de
Alcorcén con coordinacién autébnoma.

7 Ampliar la educacién sanitaria de nuestros
mayores en alimentacién y nutricién y en cui-
dados higiénico-dietéticos.

7 Fomentar grupos de encuentro estimulando la
participacién y la interrelacion social®.

7 Favorecer la formacion de agentes comuni-
cadores de salud que actden en su entorno:
familia, amigos, etc.

7 Evaluar resultados del grupo y de la actividad duran-
te el periodo de junio de 2009-junio de 2011.

Métodos
Metodologia

Desde la AP se quiso mejorar los cuidados en la
alimentacién de nuestros mayores y se impul-
s6 un proyecto conjunto en el que participaron
todos los centros del municipio.

A través del representante de la Direccion Asistencial
Oeste de Atencién Primaria en el Programa
Mayores Salud se articul¢ la estructura de un grupo
de trabajo y de coordinacién del proyecto.

En una primera convocatoria con responsa-
bles de enfermeria, el coordinador presenté el
planteamiento del proyecto: crear unos talle-
res de alimentacién y nutricién como interven-
cién conjunta de distrito y uniendo el trabajo de
los siete centros de salud del municipio, con la
finalidad de sumar intereses, tener un objetivo
comun, compartir conocimientos y rentabilizar
nuestro esfuerzo y nuestro tiempo.

Tras este primer contacto surgieron dos refe-
rentes sanitarios (medicina de familia y enfer-
meria) por cada centro, que fueron los inte-
grantes del grupo de trabajo.

El grupo de trabajo se configuré como tal en
marzo de 2009 y estaba compuesto por 14
integrantes, todos ellos sanitarios: 12 enfer-
meras y dos médicos de familia. El coordina-
dor del grupo fue una de las enfermeras.

Planificacién del trabajo del grupo:

1. Titular el proyecto.

2. Elegir contenidos.

3. Desarrollar los contenidos.

4. Puesta en comun de los contenidos ya
elaborados.
Puesta en marcha de los talleres.

6. Seguimiento y evaluacién continua de la actividad.
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Las reuniones mantenidas fueron significa-
tivamente mas numerosas y frecuentes en el
inicio y hasta la configuraciéon y estructura-
cién del trabajo. Merece la pena definirlas:

7 Primera reunion (marzo de 2009): presen-
tacién y planteamiento del proyecto de inter-
vencién conjunta al grupo de trabajo, tormen-
ta de ideas, con propuestas sobre estructura y
organizacién.

7 Segunda reunioén (marzo de 2009): defini-
cion de titulo («Talleres de alimentacién y
nutricién: comer para vivir mejor») y de los
contenidos, que quedan agrupados por mayo-
ria en cuatro talleres independientes:

1. Eleccién de alimentos: lectura critica
de etiquetas.

2. Manipulacién y conservacion.
3. Necesidades diferentes, dieta diferente.

4. Guisando sano.

Tres de los talleres fueron creados conjunta-
mente por dos centros de salud y uno lo ide6
un solo centro, siendo todos ellos responsa-
bles de la seleccion de contenidos y de la ela-
boracién de las presentaciones.

7 Tercera reunion (abril de 2009): se estructurd
el desarrollo de estos talleres como EPS grupal
de centro y para ello se disen6 una evaluacion
independiente, ademas de la evaluacién proto-
colizada por el Programa Mayores Salud.

7 Cuarta reunion (mayo de 2009): se planted
trabajar el registro de la actividad por planes
de cuidados y se configuraron los crono-
gramas de junio. Se acordé que cada centro
impartiria el taller que habia elaborado.

7 Quinta reunién (junio de 2009): valoracion
del primer taller ejecutado.

7 Sexta reunion. Jornada de puesta en comin
(septiembre de 2009): con una duracién de
siete horas, en esta jornada liberada de carga
asistencial, el grupo se reunié y cada subgru-
po llevo a cabo la presentacién del tema con-
feccionado. Se realizé una valoracién conjunta
de los trabajos y se hicieron sugerencias de
mejora. Se volcaron todos los trabajos a un
banco de contenidos compartidos para todos
que dieron lugar al intercambio.

A partir de noviembre de 2009 se continua-
ron haciendo reuniones con el objetivo de
realizar: seguimiento, evaluaciéon y propues-
tas de mejora, asi como de informacién del
Programa Mayores Salud.

Las reuniones de grupo tuvieron una duracién
de 90 minutos, siempre en horario bisagra.

El registro de la actividad se realizé en his-
toria informatizada OMI-AP por Planes de
Cuidados de Enfermeria.

La evaluacién de la actividad se llevo a cabo
abordandola desde dos puntos de referencia:

1. Como Programa Mayores Salud a través de las
hojas de evaluacion unificadas para todas las
actividades del programa.

2. Como EPS de centro, con las evaluaciones de
intervencién grupal.

Actores sociales

7 El grupo de trabajo: constituido por dos
referentes sanitarios de cada uno de los siete
centros de salud y la figura de un coordinador
de la actividad propuesta desde la Gerencia de
Atencion Primaria del Area 8 (14 sanitarios).

7 La poblaciéon mayor de 60 anos del municipio
de Alcorcén a quien va dirigida esta actividad.

7 Profesionales de los centros de salud que cola-
boraron en algunos aspectos del desarrollo
del programa como en otras actividades de
EPS de centro: celador, auxiliar de enfermeria,
auxiliares administrativos, director de centro,
sanitarios (36 profesionales).

Instituciones que intervienen

En el proyecto de los «Talleres alimentacién y
nutriciéon: comer bien para vivir mejor» que-
dan representadas todas las instituciones que
integran el Programa Mayores Salud:

7 Por el Servicio Madrilefio de Salud, la Gerencia
de Atencién Primaria Area 8 (actualmente,
Direccion Asistencial Oeste AP), Hospital
Universitario Fundacién Alcorcén y Salud
Publica del Area 8.

7 Por el Ayuntamiento de Alcorcén, sus concejalias.

7 Por la Comunidad Autbnoma de Madrid,
el Centro de Mayores de Alcorcén.

7 Por la Universidad Rey Juan Carlos, el
vicerrectorado de Politica Social, Calidad
Ambiental y Universidad Saludable.

Proceso de intervencion

7 Desarrollo: el Programa Mayores Salud tiene
una programacién cuatrimestral. Cada centro
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EL REGISTRO DE
LA ACTIVIDAD SE
REALIZO EN HIS-
TORIA INFORMA-
TIZADA OMI-AP
POR PLANES DE
CUIDADOS DE
ENFERMERIA
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Figura 1. Talleres llevados a cabo
de junio de 2009 a junio de 2011.
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de salud imparte los cuatro talleres cada cua-
trimestre. El niimero de sesiones necesarias
para desarrollar cada taller es variable y es
decisién de los ponentes de cada centro de
salud. Las sesiones son formativas: activo-
participativas, con casos practicos. Por término
medio, cada sesién es de 90 minutos.

7 La poblacion elige el centro de salud donde
asistir, hay libre eleccién de centro para la
asistencia, posteriormente los datos de los
pacientes se cruzan entre centros para su per-
tinente registro.

7 Captacion: en consultas y por folletos y carte-
les del programa que se reparten en todas las
instituciones.

7 Recursos: humanos y materiales de cada
centro de salud mads espacios fisicos del
Ayuntamiento de Alcorcén. Se cuenta con el
apoyo logistico de la industria farmacéutica.

7 El registro de la actividad se realiza en histo-
ria clinica OMI-AP o AP-Madrid, por Planes
de Cuidados, teniendo disefiado un Plan
Estandarizado NIC 5604 ensefianza en grupo
y creando un episodio de Alimentaciéon del
Adulto, Cédigo CIAPTO5S.

Evaluacion

7 Delaintervenciéon comunitaria: se realiza
a través del formato unificado del Programa
Mayores Salud con: a) ficha de evaluacion para
los participantes (Escala de Likert 1-6): ponentes,
contenido, metodologia, materiales entregados
y satisfaccion general y sugerencias, y b) ficha
de evaluacién general de la actividad por los
profesionales: espacio, fecha, horario, materiales,
publicidad/tiempo, cumplimiento del programa.
7 Delregistro por planes de cuidado en historia

clinica: se lleva a cabo a través de una recogida
y andlisis de datos por sentencias SQL’.

45

40
35
30
25
20
15
10

5

0

1. cuatrimestre 2.° cuatrimestre 3. cuatrimestre 4.° cuatrimestre

. 149 sesiones 90 talleres

Resultados

a) Grupo de trabajo: se han mantenido un total
de 14 reuniones de grupo:

7 Marzo-diciembre de 2009: siete reuniones
mas una jornada de trabajo.

7 Enero-diciembre de 2012: cuatro reuniones
(una por trimestre).

7 Enero-junio de 2011: dos reuniones (una por
trimestre).

b) Talleres: se llevaron a cabo 23 ediciones de los
talleres desde junio de 2009 a junio de 2011.
Cada edicién supuso la puesta en marcha de
los cuatro talleres independientes. Finalmente,
en este periodo se realizaron un total de 90
talleres (figura 1).

¢) Sesiones: para la realizacion de estos 90 talle-
res se necesitaron 149 sesiones (figura 1).

d) Asistencia: participaron 820 personas con una
edad media de 62 afios (figura 2).

e) Profesionales que participaron en esta acti-
vidad en el centro de salud como EPS:
27 enfermeras, cuatro médicos de familia, un
trabajador social, dos auxiliares de enfermeria
y dos celadores (figura 3).

f) Evaluacién de la actividad:

7 Porlos asistentes: muy alta en ponentes, conte-
nidos, metodologia, satisfaccién general (5,3 a
5,8) y media en materiales entregados (5,0).

7 Por los profesionales: se valor6 muy positiva-
mente la participacion y la libertad de organi-
zacion. Destacd como mejorable la captacion y
el apoyo de documentacién.

g) Registro unificado por planes de cuidados
de enfermeria en historia clinica OMI-AP y
AP-Madrid. Tenemos constancia por estudios
realizados en 2009-2010, todos en relacion
con actividades de EPS, del aumento del regis-
tro en historia clinica OMI-AP por Planes de
Cuidados con el Plan Estandarizado NIC 5604
enseflanza en grupo para la mayoria de las
intervenciones de AP?.

Discusion

La actividad ha conseguido un alto nivel de
satisfaccién en participantes y profesionales.

Con este proyecto se ha logrado una puesta en
comun de una metodologia educativa en un
distrito sanitario, actividad que habitualmen-
te viene desempendndose individualmen-
te por cada centro, y con ello hemos genera-
do un impulso y una mejora de las relaciones
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y de la comunicacion entre los profesionales
sanitarios de un mismo distrito.

También hemos aproximado la realidad sani-
taria de la AP a otras instituciones y hemos
compartido experiencias con otros actores
sociales (psicélogos, animadores culturales,
etc.) que también se interrelacionan y traba-
jan en proyectos comunitarios con la pobla-
cién mayor.

Por otra parte, y aunque no sea objeto de evalua-
cion en este trabajo, destacamos que esta activi-
dad ha colaborado en alcanzar objetivos del con-
trato programa de centro de salud’, ya que hay
dos objetivos que, una vez finalizada esta activi-
dad del Programa Mayores Salud, se cumplieron:

7 Objetivos orientados a las alianzas y los
recursos: «Establecer alianzas de caracter
sociosanitario con [...] corporaciones muni-
cipales [...]».

7 Objetivos que garantizan la gestion de los pro-
cesos llevados a cabo: «Trabajar con planes de
cuidado de enfermeria en procesos asistenciales
especificos de la cartera de servicios», objetivos
5.04.11y 5.04.12".

Se trata ademds de una actividad en con-
sonancia con los objetivos que contempla
el Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud del ano 2010: «Impulsar y evaluar
experiencias-piloto de participacion ciudada-
na. En particular, las desarrolladas por comu-
nidades auténomas y las desarrolladas en el
ambito del programa de actividades comuni-
tarias en Atencién Primaria [...]»".
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Figura 2. Evolucién de los

Profesionales que han intervenido

Figura 3. Profesionales de los siete
centros de salud de Alcorcén que
participaron en el desarrollo de los
talleres entre junio de 2009

y junio de 2011.
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Abstract

Taller de educacion para la salud  @Gemuniba»
en un grupo de nifios y nifas en
riesgo de exclusion social
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Resumen

El proyecto «Digui-Digui» (Diga-Diga) ges-
tionado por el Casal Petit (Hermanas Oblatas)
atiende a ninos y nifias en riesgo de exclu-
sién social. Su objetivo es fomentar su desa-
rrollo intelectual y socioemocional utilizando
la lengua catalana como elemento integrador.

A partir de las necesidades de salud detectadas
en estos menores, se establece una colabora-
cién entre el Casal Petit y el ayuntamiento de
Palma, poniéndose en marcha como resulta-
do un programa conjunto. El objetivo gene-
ral de éste es trabajar habitos saludables sobre
alimentacion, higiene corporal, ergonomia y
actividad fisica, para que los nifios los puedan
introducir en su estilo de vida.

El enfoque metodolégico utilizado es el
aprendizaje significativo a través de inter-
venciones participativas y de la aplicacién de
diferentes técnicas de educacién para la salud.
La evaluacién se realiza mediante una entre-
vista grupal, un cuestionario tipo Likert y un
registro de observacion.

aim of the programme was to work on
and develop healthy, eating, personal
hygiene and physical activity habits
so that the children could gradually
introduce them into their lifestyles.

The theoretical approach used was sig-
nificant learning through participa-

tive interventions and the application of
different health education techniques.

The Digui-digui project run by the Casal
Petit (Hermanas Oblatas), deals with
children at risk of social exclusion. This
project seeks to encourage their intellectual
and emotional development, using Catalan
as one of the main integrated elements.

The Casal Petit and Palma City Council
worked together to launch a joint
programme based on the health needs
detected among these children. The main

132

The evaluation was made by a
group interview, a Likert question-
naire and an observational record.

In conclusion, programmes that promote
healthy habits, enable children to develop
skills that can contribute to reducing
social inequalities among these children.

Keywords: Health promotion.
Habits. Social inequity

En conclusién, los programas que fomen-
tan los habitos saludables sirven para que los
ninos desarrollen capacidades que contribu-
yan a disminuir las desigualdades sociales.

Introduccion

Hermanas Oblatas es una entidad religio-
sa sin animo de lucro que trabaja con perso-
nas que ejercen la prostitucién y/o en situa-
cién de exclusion social. En Palma gestionan
el Casal Petit, un centro de atencion social.
En el Casal Petit se realizan varios proyectos,
entre ellos el llamado Digui-Digui, destina-
do a la poblacion infantil, con el que se pre-
tende prevenir el fracaso escolar y potenciar
el aprendizaje de la lengua catalana, asi como
mejorar el desarrollo integral de los partici-
pantes. Los niflos y nifas incluidos en el pro-
yecto se encuentran en una situacion de vul-
nerabilidad socioeconémica.

Con las personas que forman parte de Digui-
Digui se han trabajado los estilos de vida indi-
viduales a través de un programa de habitos
saludables desarrollado de manera conjun-
ta entre el Casal Petit y el drea de sanidad del
ayuntamiento de Palma.

Los motivos que nos llevan a iniciar este pro-
grama son los siguientes:

7 Tras detectar la necesidad de reforzar los habi-
tos saludables en el grupo, el Casal Petit realiza
una demanda a la Concejalia de Sanidad. Una
de las competencias de esta area municipal es
gestionar actividades de prevencion y promo-
cién de la salud de la poblacién de Palma.

7 Teniendo en cuenta que los habitos saludables
que perduran mas son los adquiridos durante
la infancia y que esta demostrado que influ-
yen en la salud individual, desde el Casal Petit
y el ayuntamiento se pone en marcha esta
experiencia.
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Taller de educacion para la salud en un grupo
de nifios y nifias en riesgo de exclusién social

Objetivos

El objetivo general es que los nifios y nifas
introduzcan en su estilo de vida habitos salu-
dables sobre alimentacion, higiene corporal,
ergonomia y actividad fisica. Para ello se for-
mulan los siguientes objetivos especificos:

7 Saber distinguir habitos saludables y no salu-
dables en cuanto a alimentacién, higiene cor-
poral, ergonomia y actividad fisica.

7 Analizar en qué situaciones podrian ponerse
en practica estos habitos.

Método
Poblacidn diana

Digui-Digui es un proyecto en el que parti-
cipan 12 personas procedentes de familias
inmigrantes en situacién de exclusién social
que son atendidas por el Casal Petit. El perfil
de estas familias se describe en la tabla 1.

En referencia a los factores individuales, cabe
destacar que los nifios y nifas tienen cono-
cimientos sobre buenos habitos alimentarios,
aunque en sus meriendas predomina la bolle-
ria industrial. En cuanto a la higiene, descri-
ben buenas practicas, pero no siempre las rea-
lizan en su dia a dia.

Respecto a los factores del entorno, en el
grupo se observan diferentes tipos de fami-
lias (monoparentales, reestructuradas, etc.).
El nivel de ingresos econémicos de los pro-
genitores es bajo, estando en situacion de
desempleo algunos de ellos. La red social
de estas familias estd formada generalmen-
te por vecinos de su mismo pais de origen.
A nivel global, cabe destacar la influencia de
los medios de comunicacién, que refuer-
zan la ingesta de comidas preparadas, bebi-
das azucaradas, aperitivos y bolleria indus-
trial, entre otros.

Método de trabajo

El enfoque metodoldgico utilizado es el
aprendizaje significativo, mediante el cual
se pretende que el grupo adquiera habilida-
des, conocimientos y conductas que puedan
transferir a situaciones de su vida diaria. Para
ello es imprescindible una intervencién par-
ticipativa: mas que memorizar, hay que com-
prender, involucrandose.

Tabla 1
PERFIL DEL GRUPO

Profesional que
deriva al nifio/a

Lugar de nacimiento al proyecto
Argentina 7 H cp
Espafia 8 H cp
Marruecos 6 M cp
Espafia 7 M cp
Espafia 6 M cp
Ecuador 10 H cp
Marruecos 6 H cp
Bolivia 8 H CMSS
Marruecos 10 M cp
Espafia 7 M CMSS
Argentina 9 M CMSS
Espafia 12 M CMSS

CMSS: Centro Municipal de Servicios Sociales; CP: Casal Petit.

Durante las sesiones se trabaja con distintas
técnicas de educacién para la salud (EPS). Con
la finalidad de favorecer un aprendizaje mads
efectivo y participativo se organiza a los nifios
y niflas en un gran grupo, un pequeio grupo,
parejas y de manera individual dependiendo de
la técnica de EPS que se vaya a realizar.

Al inicio de cada taller se resume el conteni-
do de la sesion anterior, con el propoésito de
dirigir la atencién de los participantes hacia
la actividad y al mismo tiempo observar qué
han aprendido. Al finalizar, las educadoras
comentan los aspectos positivos y las dificul-
tades detectadas y se registra la informacién
de interés.

El idioma vehicular de las actividades es el
cataldn, puesto que uno de los objetivos del
proyecto Digui-Digui es el aprendizaje de la
lengua catalana como elemento de integra-
cién social de este grupo.

Los ninos y niflas acuden martes y jueves
de 17-19 horas durante el curso escolar. Los
talleres de habitos saludables se realizan en
martes de manera quincenal en el local del
Casal Petit durante los meses de febrero, mar-
zo y abril.

Actividades
El programa se estructura en cinco sesiones:

1. «Activa’t, desdejuna cada dia» (Activate,
desayuna cada dia). En el taller se trabaja los
diferentes alimentos que forman parte de
un desayuno y una merienda saludables y la
importancia de desayunar cada dia.
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Procedencia
de los
progenitores

Bolivia
Nigeria
Nigeria
Marruecos
Nigeria
Ecuador
Marruecos
Bolivia
Marruecos
Ecuador
Argentina
Portugal

AL INICIO DE
CADA TALLER
SE RESUME EL
CONTENIDO
DE LA SESION
ANTERIOR
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9. «la hiviene: .. | 7 Recursos materiales: boligrafos, fotocopias,
. «La higiene: net com una patena» (La higiene: ; _ ]
limpio como una patena). Se pretende que cartulinas, pegatinas, o.rdene.ldor portatil y pro-
se adquieran los conocimientos y habilidades yector, Internet, material editado por la con-
necesarias para afrontar una higiene corporal cg]al}a: cu:e nFo sobre ahrln,ent.aaon. (Men].ar.sa &
adecuada. Se refuerza la higiene bucodental, dI'VCIrU[), tripticos de la piramide alimenticia e
de los genitales y la prevencién y tratamiento higiene bucodental, entre otros.
8 ylap Y

de la pediculosis (figuras 1y 2).

Evaluacion

3. «Elmal d’esquena d’en Joan» (El dolor de
espalda de Juan). El objetivo es la prevencién del | La evaluacion se realiza después de cada sesion
dolor de espalda mediante un taller de ergono- y al final del programa a través de una entre-
mia. En éste se trabaja desde la importanciadela | vista grupal, en la cual los nifios y niflas expre-
practica del deporte de manera regular hasta las san los nuevos aprendizajes, los habitos que se
posturas en reposo y movimiento, con una aten- | han modificado, asi como aquellos aspectos
ci6n especial a la movilizacién de cargas. que han sido de mayor y menor agrado.

4. «Lalimentacié» (La alimentacién). En este taller Ademas de la valoracién de los participantes,
abordamos la alimentacién a partir de los dife- las educadoras evaltan las sesiones de traba-
rentes nutrientes, los alimentos que se consumen jo mediante:
segun la temporada del afio, y el agua y la fibra
como elementos fundamentales de nuestra dieta. 7 Cuestionario tipo Likert de 5 puntos (0

insatisfecho/a y 5 muy satisfecho/a) para

5. «L'activitat fisica» (La actividad fisica). La fina- valorar los siguientes items: grado de satisfac-
lidad de la sesién es motivar al grupo hacia cién, contenidos, metodologia utilizada, mate-
la practica diaria de ejercicio, destacando sus rial didactico y trato recibido. Ademas, se deja
beneficios y su componente ludico. También un espacio para comentarios y sugerencias.
se incide sobre las desigualdades sociales y de 7 Informe de cada sesién donde quedan reco-
sexo relacionadas con la actividad fisica. gidos las condiciones ambientales, el horario,

los recursos utilizados, los objetivos consegui-

Recursos dos, la metodologia utilizada, la actitud y par-

7 Recursos humanos: educadora del Casal Petit, ticipacién del grupo y una reflexién personal.
enfermera de la Concejalia de Sanidad.

Resultados

En general

7 Durante las sesiones la asistencia ha sido del
76,6%, hecho que refleja la buena acogida del
programa.

7 Las técnicas de EPS escogidas en la metodologia
han sido pertinentes, puesto que se han adapta-
do al grupo en funcién de sus caracteristicas.

7 Hidioma ha sido un elemento integrador, ya

Figura 1. Trabajando la higiene bucodental. que ha favc')recido una relacion de ayuda mutuz.i

ante una dificultad de comprension del lenguaje.

7 Se ha conseguido crear un clima de respeto y
de trabajo en grupo, en el cual los participan-
tes han expresado sus ideas y opiniones.

7 Hhecho de ser un grupo heterogéneo a nivel cul-
tural ha sido un elemento enriquecedor (todos han
querido compartir sus experiencias personales).

7 El programa ha sido valorado muy positiva-
mente por parte de las educadoras (véanse
indicadores en la tabla 2).

Figura 2. Durante la sesién de higiene.
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Taller de educacion para la salud en un grupo
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En las diferentes sesiones

7 Los nifios y nifias del grupo identifican cuales
son los nutrientes que componen un des-
ayuno y una merienda saludables y describen
ejemplos de ambos.

7 El grupo conoce qué habitos higiénicos tienen
que llevar a cabo diariamente y como poner-
los en practica.

7 Se refuerzan los conocimientos sobre higiene
postural y participan en ejemplos practicos de
movilizacién cargas.

7 Saben qué alimentos deben comer a diario y
de manera ocasional; aunque reconocen que
consumen bolleria industrial, aperitivos y
chucherias mas a menudo de lo que deberian.

7 El grupo es consciente de que el ejercicio
fisico es importante para la salud; no obstan-
te, dedican demasiado tiempo a actividades
sedentarias en sus momentos de ocio (televi-
sién, ordenador, videojuegos, etc.).

Discusion

La colaboracién entre los dos servicios y el
trabajo interdisciplinar ha sido uno de los
aspectos mas positivo de nuestra experiencia.
La heterogeneidad en los puntos de partida
de cada profesional y la realidad vivida en su
trabajo han enriquecido el proyecto. Sin duda
esta experiencia ha permitido crear un marco
de colaboracion conjunto y abierto a nuevas
acciones en un futuro.

Respecto al programa que hemos realizado,
creemos que, si bien no podemos decir que
sea una trabajo pionero o innovador, si que lo
consideramos imprescindible y muy necesa-
rio para fomentar el desarrollo integral de los
nifos y para cubrir las necesidades concretas
que presentaba el grupo.

Desde el inicio hasta la finalizacién del pro-
grama se han detectado cambios en el drea
cognitiva, que valoramos muy positivamen-
te. En el area de las actitudes y las habilidades
se necesita un periodo de tiempo mayor para
valorar posibles cambios. La educadora del
Casal Petit trabaja con el grupo un maximo de
2 anos (requisito del proyecto Digui-Digui),
y durante este tiempo se podran observar si
se producen estos cambios.

En definitiva, conseguir estas sinergias pro-
fesionales ha permitido trabajar con un gru-
po especialmente vulnerable, de una manera
integral y ajustandose a sus necesidades.

experien(@ias

Tabla 2
INDICADORES EVALUADOS

Puntuacion Likert de los talleres

Indicadores

Numero de sesiones en las cuales se valora X X X X X
el grado de satisfaccién en una puntuacion
de 4 o 5/nimero total de sesiones

Numero de sesiones en que se ha cumplido X X X X X
un 80% de la programacion prevista/nimero
total de sesiones

Nimero de sesiones en las cuales se valoran X X X X X
los contenidos por los nifios con puntuacién
de 4 o 5/nimero total de sesiones

Numero de sesiones en las cuales se valoran X X X X ' X
los contenidos por las madres con puntuacién
de 4-5 /ntimero total de sesiones

Nimero de sesiones en las cuales se valora X X X X X
la metodologia como adecuada con puntua-
cién de 4-5/ntimero total de sesiones

Numero de sesiones en las cuales se valora X ' X X X X
el material con puntuacién de 4-5/niimero
total de sesiones
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Summary

New partnerships with our

outpatients: “going outside the
center”. Patients’ associations

Abstract
Objectives

Improving Policy Partnerships with
our outpatients through sessions with

Patients’ Associations (AAPP).

Description

Contact 8: Alzheimer “s, Parkinson’s,
diabetes, early learning, anorexia, fibro-
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asociaciones de pacientes
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Resumen
Objetivos

Mejorar la politica de alianzas con nuestros clien-
tes externos a través de sesiones con las asocia-
ciones de pacientes.

Descripcidn

Contactamos con ocho asociaciones de pacientes
(AAPP) que agrupaban a enfermos de Alzheimer,
Parkinson, diabetes, estimulacién temprana, ano-
rexia, fibromialgia y cancer. Se realiz una reunién
con los miembros del equipo (MMEE) de 1 hora
de duracién. El formato: presentacién de los obje-
tivos, realizacion de actividades y tiempo de rue-
gos y preguntas. Participaron todas las AAPP y el
85% de los MMEE. Se realizé acta de cada sesion.
Cuatro meses después administramos a los MMEE
una encuesta para detectar déficits y necesida-
des en formacion de actividades comunitarias, asi
como la satisfaccién con las sesiones y el ntimero
de pacientes derivados (resultados). Se hizo otra

Minutes were taken of each session. Four
months later, we commissioned the MMEE
to carry out a survey: detection of short-
comings and needs in Community Activity
Training, satisfaction with the sessions and
the potential number of referrals (results).

A telephone survey was conducted with

the AAPP about knowledge of the medical
facilities in the area, health center functions,
satisfaction and possible number of referrals
(results). The originality of the idea and

the possibility of feedback were two posi-
tively valued aspects. There were five new
leads. MMEE recognized the shortcom-

ings and needs in Community Training.

Conclusions

myalgia, cancer. A one-hour meeting with
team members (MMEE). Format: presenta-
tion of objectives, activities, questions and
answers. All general government agents
took part, as well as 85% of the MMEE.

136

Partnerships with patients are possible.
Both sides were surprised by the pos-
sibilities of matches in the future.

Keywords: Patient Rights, Outpatients,
Patients’ Associations.

encuesta telefonica a las AAPP sobre conocimien-
tos de la estructura sanitaria de la zona, funciones
del centro de salud, satisfaccion y posible ntime-
ro de derivaciones (resultados). Se valord positi-
vamente: la originalidad de la idea, posibilidad de
retroalimentacion. Hubo cinco nuevas derivacio-
nes. Los MMEE reconocieron déficits y necesidad
en formacién comunitaria.

Conclusiones

Las alianzas con los pacientes son posibles.
Ambeas partes se sorprendieron de las posibilida-
des de coincidencias en un futuro.

Introduccidn

El abordaje comunitario en la Atencién Primaria
es una asignatura pendiente: la revision de la
bibliografia existente y las reuniones tipo bra-
instorning en nuestro propio centro de salud lo
corroboran. Proponemos un proyecto de aproxi-
macion a ese cliente externo a través del asocia-
cionismo de pacientes. A continuacién presenta-
mos los fundamentos del proyecto.

Existe una normativa vigente que
contempla la participacién de los
pacientes en la Administracion Publica:

7 La Constitucién espafiola: «la ley establecera
las formas de participacién de los interesados
en la Seguridad Social» (articulo 129.1).

7 LalLey 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion
y Calidad del Sistema Nacional de Salud, en el
capitulo IX, regula la participacién de los ciu-
dadanos y de los profesionales en el Sistema
Nacional de Salud, que se articula principal-
mente a través el Consejo de Participacion
Social del Sistema Nacional de Salud, depen-
diente del Ministerio de Sanidad y Consumo.
Dentro de las figuras de participacion esta el
Comité Consultivo, integrado por seis repre-
sentantes de la Administracién general del
Estado, seis representantes de las comunida-
des auténomas, cuatro representantes de la
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Nuevas alianzas con nuestros clientes externos:
«salir del centro», asociaciones de pacientes
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declaracion de Barcelona

Figura 1. Anagrama de la
Declaracién de Barcelona 2003.
Decélogo de los pacientes.

Administracién local, ocho representantes de
las organizaciones empresariales y ocho repre-
sentantes de las organizaciones sindicales mas
representativas en el dmbito estatal.

Las demandas de los pacientes han sido
plasmadas en varios documentos

Los dias 20 y 21 de mayo de 2003 se llevé a
cabo en Barcelona una reuniéon en la que parti-
ciparon profesionales de la salud y representan-
tes de organizaciones y asociaciones de pacientes
(AAPP) y usuarios de todo el Estado espafiol. La
organizaciéon y presentacion de la informacion
obtenida constituye la denominada Declaracion de
Barcelona de las asociaciones de pacientes, que se resume
como el Decdlogo de los pacientes:

1. Informacion de calidad contrastada respetan-
do la pluralidad de las fuentes.

Decisiones centradas en el paciente.

Respeto a los valores y a la autonomia del
paciente informado.

4. Relacién médico-paciente basada en el respeto
y la conflanza mutua.

5. Formacién y entrenamiento especifico en habi-
lidades de comunicacion para profesionales.

6. Participacion de los pacientes en la determina-
cion de prioridades en la asistencia sanitaria.

7. Democratizacién formal de las decisiones
sanitarias.

8. Reconocimiento de las organizaciones de
pacientes como agentes de la politica sanitaria.

9. Mejora del conocimiento que tienen los
pacientes sobre sus derechos basicos.

10. Garantia de cumplimiento de los derechos
basicos de los pacientes.

Manifiesto de pacientes del Foro Europeo
de Pacientes (FEP) para la Comision y el

Parlamento Europeo 2009. El FEP, que represen-
ta a mas de 150 millones de pacientes de toda
la Unién Europea, demandaba nuevas medidas
esenciales para mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria que se presta en la Union Europea en
tres areas fundamentales:

7 Acceso equitativo y a tiempo para recibir un
diagnostico sin riesgos y efectivo, asi como los
tratamientos y el apoyo pertinentes.

7 Mejor informacién y recursos para que los
pacientes puedan ser participes a la hora de
determinar su asistencia.

7 Asegurar que Bruselas y toda la Unién Europea
se hagan eco de la voz de los pacientes.

Se contemplan varios tipos de AAPP. Una cla-
sificacion valida de estas asociaciones a efectos
practicos podia ser la siguiente:

7 La asociacion colaboradora. En ella los pro-
fesionales sanitarios deciden los tratamientos
pertinentes que deben ser aplicados a sus
pacientes. Entre el médico y su paciente circula
informacion suficiente para comprender el tra-
tamiento definido. Este modelo se adapta bien
a las enfermedades cronicas. Por lo demds, en
algunos casos, el enfermo va atin mas lejos
en la cooperacion y él mismo realiza diversos
actos cotidianos (p. ej., autoinyeccién de insu-
lina para un paciente diabético).

7 La asociacion empirica. Su origen es casi
siempre la ayuda mutua. La asociacién desem-
pefla un papel irreemplazable al recoger las
experiencias de sus miembros y confrontarlas.
Ello constituye un conocimiento colectivo
parecido al de los profesionales sanitarios,
aunque sea diferente.

7 La asociacién opositora. Este tipo de asociacién
lucha contra toda intervencion de la ciencia
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Figura 2. Anagrama
del Foro Europeo de
Pacientes.
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Figura 3. Anagrama del Plan de Calidad del Sistema
Nacional de Salud, 2006-2012.

oficial a la que acusa de poner en juego la pro-
pia identidad de los enfermos, una identidad
cuya preservacion es el objetivo prioritario.

En la actualidad la Administracién Publica esta
muy sensibilizada con este tema. El Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud lo
contempla.

De las estrategias de este plan tomamos la estra-
tegia 2 (salud y habitos de vida), punto 16, 17,
18 y sobre todo el punto 24.

«Impulsar y evaluar experiencias-piloto de parti-
cipacién ciudadana. En particular, las desarrolla-
das por comunidades autébnomas y las desarro-
lladas en el ambito del programa de actividades
comunitarias en Atencién Primaria.»

Tomamos también la estrategia 9 (mejorar la
atencion a los pacientes con determinadas pato-
logias), puntos 123-129.

La adopcién por parte de Atencion Primaria
del modelo EFQM (forma parte de Contrato
Programa para nuestro centro de salud) facili-
ta eltrabajo, pues contempla las alianzas como
principio de excelencia.

Entre los principios de excelencia de este mode-
lo destacamos:

(G®MUNIPAD

7 Orientacion al cliente externo.

7 Desarrollo de alianzas. La filosofia de la orga-
nizacién que aplica EFQM debe tener en cuen-
ta satisfacer los intereses y las necesidades de
clientes y de la sociedad (organizaciones).

El criterio 4 (gestién de las alianzas y de los
recursos) hace referencia claramente a las alian-
zas con la Administracion, entidades sanitarias y
comunitarias.

Como trabajadores en Atencién Primaria
tenemos formacién para realizar el abordaje.

Los programas de la diplomatura/grado de tra-
bajo social, de enfermeria y de los médicos de
familia contemplan formacion respecto de la
participaciéon comunitaria y la intervenciéon
comunitaria.

En concreto el Programa del Especialista en
Formacién de Medicina Familiar y Comunitaria
en el capitulo 11 («Contenidos formativos del
area docente de competencias en relacién con la
comunidad») dice: «Serd fundamental procurar
que el residente adquiera una actitud favorece-
dora y de colaboracién con las organizaciones y
recursos comunitarios, encaminada a procurar la
capacitacion (empowerment) de los ciudadanos y sus
organizaciones, haciéndoles participes y protago-
nistas en el cuidado y promocién de su salud».

Por tanto, las normas, nuestra formacion, el
Plan de Calidad y el modelo EFQM favore-
cen el que realicemos el esfuerzo del abor-
daje comunitario en Atencion Primaria. Esta
es una demanda sentida de los pacientes, a
losqueengranmedidadebemosel proyecto.

Obijetivos
General

Reforzar las alianzas con los clientes externos de
nuestro centro de salud a través de las AAPP pre-
sentes en nuestra zona basica.

Especificos

7 Conocer las AAPP de nuestro entorno.

7 Establecer retroalimentacién entre las AAPP y
el centro de salud:

— Conseguir un aumento de la derivacién de
pacientes.

— Optimizar un canal de derivacion.
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— Formacién de nuestro personal en las patolo-
gias que las AAPP representan.

Métodos

7 Dado que nuestro centro de salud cubre una
de las zonas basicas de Torrejon de Ardoz.
Nos planteamos conocer las AAPP que tenian
sede u operaban en la citada poblacion.
Contactamos con el ayuntamiento y se nos
suministré un listado actualizado de asocia-
ciones vinculadas a la Concejalia de Bienestar
Social y a la Mesa de Discapacidad. De las 20
asociaciones inscritas que figuraban en el
citado listado, solo ocho tenian una relacion
directa con nuestra actividad sociosanita-
ria: Adabanta (anorexia y bulimia), Torrafal
(Alzheimer), Asociacion Parkinson Torrejon,
ADA (diabetes), AFTA (fibromialgia),
GRUTEAR (alcohol y juego), ASTOR (estimu-
lacién temprana), AECC (sede de Torrejon).

7 Se realizé un primer contacto con ellas expli-
candoles los motivos de nuestro interés por
reunirnos con ellas, emplazandoles un dia
en nuestro centro de salud para una reunién
de aproximadamente 1 hora de duracion.

Les pedimos que trajeran documentacién en
formato papel (dipticos, posters), audiovisual
(DVD) o telematica (Internet).

La informacién sobre el contenido de las
reuniones que realizariamos con cada una de
ellas era similar:

— Conocer sus actividades en Torrejon de Ardoz.

— Conocer los beneficios que la posible asocia-
cién podia aportar a nuestros pacientes.

— Conocer los beneficios que las AAPP corres-
pondientes podian proporcionar a nuestros
profesionales (canal de formacién).

— Intentar establecer puentes, canales de deri-
vacion efectivos, eficaces y revaluables en el
tiempo (retroalimentacién).

7 Las sesiones tuvieron lugar en nuestro centro
de salud, y los profesionales del centro, pre-
viamente informados, acudieron a las mismas
de forma voluntaria. Se realizaba una peque-
fla acogida y una presentacion formal a los
miembros del equipo presentes.

El lugar era nuestra biblioteca, que cuenta con
mesa de sesiones (face to face), diversos soportes
(CPU, Internet, DVD, pantalla de televisién) y
pizarra autolimpiable.

El formato de las sesiones fue siempre el
mismo: una introduccién por parte de un
miembro del equipo comentando el propdsito
de la reunién.

El tiempo de las sesiones fue limitado, aproxi-
madamente 45 minutos, y se llevaban a cabo
de 14 a 15 horas.

La persona que realizaba la introduccién por
parte del equipo actuaba de moderadora.

En general, las AAPP optaron por formatos
libres, aunque alguna aportaba un pequefio
guién. Todas trajeron material escrito que los
asistentes ojeaban mientras duraba la sesion.
En dos ocasiones se aport6 material informa-
tico. No obstante, si la asociaciéon tenia pagina
web, esta era consultada en tiempo real usan-
do el soporte informatico de la sala.

Una vez que las AAPP explicaban sus cometi-
dos, se establecia un turno de preguntas bidi-
reccionales. El moderador intervenia cuando
observaba que las preguntas o respuestas se
salian del ambito de lo propuesto.

Cuando se aproximaba el tiempo pactado pre-
viamente, se invitaba a la persona que habia
actuado como portavoz de la AAPP a que
hiciera un breve resumen de lo comentado

y a continuacién el moderador del centro de
salud cerraba la sesién expresando nuestro
agradecimiento.

En fecha aproximada después de cada sesién
se realizaba un acta de la misma.

Pasados tres o cuatro meses de la realizacién
de las sesiones se contactd de nuevo con las
AAPP para realizar una encuesta (telefénica)
en la que se incluyeron siete items (uno abier-
to) sobre:

Conocimiento del Decdlogo del paciente, organiza-
cién de la sanidad, cartera de servicios, Plan de
Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Conocimiento del resto de las organizaciones
de Torrejon.

Numero de pacientes recibidos en este tiempo
derivados desde nuestro centro de salud/zona
basica (resultados).

Satisfaccion respecto a las reuniones realizadas
(lineas de mejora).

Pasados tres o cuatro meses de la realizacién de
las sesiones, suministramos una encuesta escri-
ta (11 preguntas, tres de ellas abiertas) a los
miembros del equipo que habian participado
que hacia referencia a los siguientes temas:

Formacion en temas comunitarios, asociacio-
nismo, déficits.

Conocimiento de las asociaciones (resulta-
dos).

Pacientes derivados (resultados).

Otras posibles actividades comunitarias que
desarrollar.
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— Satisfaccion respecto a las reuniones realizadas
(lineas de mejora).

7 Por ultimo, se realizé6 una memoria, que fue
presentada a nuestra direccion asistencial para
compartir la experiencia en foros de debate
comunitarios, de calidad y gestién, y sobre
todo para realizar benchmarking sobre otros cen-
tros de salud.

Resultados

7 El ntmero de asociaciones participantes fue
de 8 (100%).

7 Larespuesta fue rapida, y solo en una oca-
sion hubo que retrasar una sesién por moti-
VOS ajenos.

7 El nimero medio de participantes de equipo
fue del 80%.

7 Médicos y enfermeras participaron al 100%
en todas las sesiones.

7 El papel de moderador lo asumieron en un
50%, respectivamente el trabajador social y el
médico de familia.

7 La duracioén de las sesiones excedio el tiempo
pactado en el 100% de los casos, incluyendo
conversaciones en corrillos en el centro de
salud con los miembros de las AAPP.

Las impresiones de los miembros del equi-
po reflejadas en las actas hacen referencia a las
siguientes cuestiones:

7 Lanecesidad de tender puentes y optimizar un
canal de comunicacién fluido y continuo.

7 El desconocimiento por parte de los profesio-
nales del centro (médicos, enfermeras) de las
dimensiones y potencial de las AAPP respecto
a nuestro trabajo habitual:

— Derivacién de pacientes con patologias clave.

— Derivacién de familiares de pacientes con estas
patologias.

— Ayudas econémicas o resoluciéon de dudas de
pacientes y familiares.

Apoyos administrativos y sociosanitarios.
Posibilidad de retroalimentacion.

Posibilidad de formacion especifica.

N N N N

Posibilidad de comunicacién agil y estrecha.

Por parte de las asociaciones lo mas reflejado en
las actas fue:

7 Asombro por haber sido convocadas.

7 Asombro por poder hablar con médicos y
enfermeras de lo divino y lo humano que
interesa a sus asociados.

(G®MUNIPAD

7 Posibilidad de aumentar el nimero de asociados.

7 Desconocimiento del Sistema Sanitario
Madrilefio (Atencion Primaria y especializada).

7 Desconocimiento de las funciones de un cen-
tro de salud.

7 Interés en retroalimentacion con el centro de
salud

7 Interés en repetir sesiones con monitorizacién
de derivaciones.

7 Interés en que nuestra experiencia habra brecha.

Las encuestas de las asociaciones dieron como
resultado:

7 Un 90% no conocian el Decdlogo de los pacientes,
un 100% no conocia lo que era la cartera de
servicios.

7 Un 100% desconocian la Organizacién
Sanitaria Madrilefia o las atribuciones de un
centro de salud a nivel comunitario.

7 Un 50% conocian otras asociaciones de
Torrejon, un 100% hacian un célculo inexacto
del numero de ellas.

7 Solo un 25% reconocieron tener pacientes
nuevos asociados de nuestra zona basica en
este periodo (4 meses).

7 Ninguna asociacion destaco en la pregunta libre
de satisfaccion aspectos negativos (sesgo de
informador). Entre los positivos, coincidieron
en valorar la proximidad de los miembros del
equipo, la sorpresa, la predisposicién por parte
del equipo, haberse sentido escuchados, la sen-
sibilidad por parte de los miembros del equipo.
Y sobre todo lo atractivo y positivo de la idea.

Respecto a los resultados de las encuestas reali-
zadas por los miembros del equipo, cabe desta-
car lo siguiente:

7 Un 80% sefalé que no se consideran forma-
dos en temas comunitarios; sin embargo, solo
un 10% demanda formacion especifica.

7 Un 80% desconoce la existencia del Decdlogo
de los pacientes, un 75% desconocian las activi-
dades de la Direccién General de Atencién al
Paciente y un 60% no conocia la participacion
de los pacientes en el Plan de Calidad del
Ministerio de Sanidad y Consumo (SNS).

7 Un 90% desconoce otras formas de participa-
cién comunitaria, y respecto a propuestas de
otras actividades en el centro de salud de este
estilo, la mayoria coincide en reforzar los lazos
creados, asi como realizar actividades de diag-
noéstico comunitario y contactos con servicios
sociales del ayuntamiento.
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7 Un 100% estaba de acuerdo con el asocia-
cionismo, un 50% sabia que algunos de sus
pacientes eran asociados o voluntarios de las
asociaciones, un 40% habia derivado pacientes
nuevos en el periodo (4 meses), una media de
1,5 por profesional.

7 De las sesiones se destacé la interactividad y
la gran posibilidad de realizar actividades en
comun. En el aspecto negativo se reflejaba la
falta de guion de alguno de los representantes
de las AAPP.

Discusion

Cuando se gesto esta actividad y se comentd en
el centro de salud, notamos muchas reticencias
por parte de los miembros del equipo. No obs-
tante, la lectura de la literatura y de lo presen-
tado en la introduccion nos animaba a realizar
una pequena contribucion a la participacion de
nuestros pacientes, representados en sus asocia-
ciones. Se lo debiamos.

La sorpresa de la alta implicacién por parte de las
AAPP contactadas y los miembros del equipo fue
muy notoria, como se plasma en las actas y en
los resultados presentados.

Todos hemos coincidido en que centros de salud
y AAPP nos necesitamos y que las posibilidades
de colaboracion, formacién, retroalimentacion,
etc., son ilimitadas.

El asociacionismo y la participaciéon activa de los
pacientes/clientes en la elaboracién de guias de
practica clinica, itinerarios diagnosticos, decisio-
nes politico-sanitarias van a marcar sin duda un
estilo, una nueva filosofia de la sanidad.

Los nuevos modelos de gestion y calidad nos
invitan a forjar alianzas con los pacientes y sus
organizaciones.

Los profesionales sanitarios no nos creemos
formados para poder canalizar la avalancha
comunitaria que pronto se nos vendra encima.
Debemos exigir y optimizar esa formacién clave
para entender la ontologia sociosanitaria de los
Pproximos anos.

Creemos que el objetivo general, reforzar las
alianzas con los clientes externos de nuestro cen-
tro de salud a través de las AAPP presentes en
nuestra zona basica, quedaba cubierto a través
del cumplimiento de los objetivos especificos:

conocer las AAPP de nuestro entorno; establecer
retroalimentacién entre las AAPP y el centro de
salud; conseguir un aumento de la derivacion de
pacientes: 1,5 pacientes de media por profesio-
nal; optimizar un canal de derivacién —se consi-
gui6 al menos con dos de las asociaciones (pro-
tocolo escrito)—; compromiso al menos con dos
de las AAPP de formacion de nuestro personal en
las patologias que las asociaciones representan.

La brecha estd abierta y se generaron nuevas
expectativas, entre las que destacamos: sesiones
formativas en Alzheimer, jornada del Alzheimer
en el ayuntamiento de Torrejon, elaboracion de
un documento en nuestra direccion asistencial
sobre las ofertas de las asociaciones derivadas de
las actas.
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Resumen

El trabajo con familias de personas con enfer-
medad mental es una tarea fundamental que
llevar a cabo desde las unidades de salud men-
tal comunitarias, para contribuir a una mejor
comprension social de esta realidad que posi-
bilite la participacion de las familias y permi-
ta la adquisicién de mayores grados de auto-
nomia de sus miembros.

Mediante el método de Grupo Formativo de
Procesos Correctores Comunitarios (ProCC),
se promueve la participacion y la reflexion
de las familias sobre la enfermedad men-
tal en diferentes vertientes, desde lo personal
a la convivencia familiar en el sistema social
actual. Esta experiencia grupal posibilité a las
familias salir del aislamiento social, adquirir
una posiciéon mas sana ante la enfermedad y
comprender que la percepcién social ha de
cambiarse entre todos. Fruto de este trabajo se
ha creado una asociaciéon comarcal.

Introduccién
La enfermedad mental en la sociedad actual, a

pesar de los importantes avances, sigue sien-

Through the ProCC Formative Group
we promote participation and reflection
within families about mental diseases

Program of communitarian interven-
tion for the families of people with
mental diseases: “How to care in
order to develop autonomy”

Abstract

Working with the families of people with
mental diseases is a fundamental task to
be carried out by the Community Mental
Health Teams to promote better social
understanding of this fact. It enables
families to participate and their members
to acquire better degrees of autonomy.

142

on different levels, ranging from personal
aspects to family life within the current
social structure. This group experience gave
families the possibility to get out of social
isolation, acquire a more healthy position
regarding diseases and to understand that
society as a whole must change its per-
ception of diseases. A Local Association

has been created as a result of this work.

Keywords: Mental diseases,
families, myths, autonomy.

do desconocida. Multiples prejuicios en torno
a ella determinan aun hoy actitudes de recha-
zo hacia estas personas, dificultando sus posi-
bilidades y su autonomia.

Las familias afectadas por el padecimiento de
la enfermedad de algunos de sus miembros
manifiestan un peso enorme: no solo por la
dificultad en el afrontamiento de la enferme-
dad en si, o de los problemas de convivencia
propia del modelo de dependencia, sino tam-
bién por el silencio y la soledad que supone
para ellas la consideracién social de la enfer-
medad.

Este peso manifiesto coloca a las familias en
situaciones de riesgo para la propia salud que
incrementa la dificultad de afrontar adecuada-
mente los cuidados que la persona con enfer-
medad mental necesita.

La Metodologia de los ProCC es una via para
que los participantes puedan atravesar juntos
algunas dificultades desde sus propias elabora-
ciones, hacer pequenas cosas que pueden ser
muy potentes desde el plano interno familiar
hacia el plano externo social-comunitario.

Los talleres de familia posibilitan un tra-
bajo de sensibilizacién comunitaria sobre
la enfermedad mental; son accesibles a la
poblacién afectada porque se trabaja en su
propio medio social, en sus pueblos, dentro
de un proceso de desarrollo comunitario que
va haciendo red e implicando a las diferentes
instituciones.

Objetivos
General

Contribuir a una mejor comprension de la
enfermedad mental en el dmbito familiar y
social, que posibilite la participacion de las
familias y la adquisicién de mayores grados
de autonomia de sus miembros.
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Especificos

7 Visualizar la enfermedad mental como una
realidad de la que se puede y se debe hablar
para cambiar la concepcién social actual
excluyente.

7 Elaborar la problematica de la enfermedad
mental desde las vivencias que se generan en
la convivencia familiar y social.

7 Ofrecer informacion acerca de la enfermedad,
las caracteristicas y los tratamientos clinico-
sociales para un mejor apoyo, contencién y
cuidados.

7 Propiciar una relacién mas participativa de
la familia con el equipo sanitario y con los
demas recursos sociales de la comunidad.

7 Colaborar con Atencién Primaria (AP) y los
servicios sociales en una sensibilizacién sobre
la enfermedad para la atencion integral de
estas familias.

Material y métodos
Instituciones y entidades implicadas

Unidad de Salud Mental Comunitaria del
Area Sanitaria de Osuna (Sevilla), equipos de
Atencién Primaria (EAP) de la zona, servicios
sociales municipales y grupos de familiares.

Ambito de actuacién

El programa de intervencion se llevé a cabo,
desde enero a noviembre de 2011, con fami-
liares de personas con enfermedad mental y
otras personas interesadas del ambito comu-
nitario referido a las cinco Zonas Basicas de
Salud del Area Sanitaria de Osuna, asi como
los municipios que las conforman. Esta area
da una cobertura a una poblacién de 180.000
habitantes.

Los participantes son familiares de personas
con diagnosticos de esquizofrenia. Proceden
del ambito rural, con un nivel socioecono-
mico medio-bajo; trabajan fundamentalmen-
te en el sector doméstico, agrario y de servi-
cios (tabla 1).

Metodologia de las intervenciones

Estas intervenciones se llevaron a cabo con la
Metodologia de los ProCC. Utiliza como dis-
positivo grupal el método de grupo formati-
vo, fruto de una rigurosa investigacion cien-

Tabla 1
MUNICIPIOS DE PROCEDENCIA DE LOS PARTICIPANTES.
FECHAS Y LUGARES DE REALIZACION

Procedencia

Talleres realizados de los participantes

Taller 1 Casariche

Casariche La Roda de A.

Zona Basica de Salud de Estepa, | Lora de Estepa
Badolatosa
Corcoya

Taller 2 Estepa

Estepa Herrera

Zona Baésica de Salud de Estepa, II Gilena
Pedrera

Taller 3 El Saucejo

El Saucejo Martin de la Jara

Zona Basica de Salud El Saucejo Villanueva S.
Juan
Algadmitas
Los Corrales

Taller 4 Marchena

Marchena

Zona Basica de Salud Marchena

Taller 5 Osuna

Osuna La Puebla

Zona Basica de Salud La Puebla-Osuna El Rubio

tifico-técnica desarrollada en diferentes luga-
res de Espafia y Latinoamérica. Brinda apor-
tes tedrico-metodologicos contrastados y efi-
caces; centra el aprendizaje cuidando la espe-
cial relacion entre los aspectos tematicos y
dindmicos del proceso grupal. Su dimensién
investigativa se encuadra dentro del paradig-
ma de la investigacion integradora transfor-
madora que integra creativamente aportes de
la investigacién cualitativa y de la investiga-
cién-accion, ademas de otros.

El diseno de los programas se basa en un
minucioso andlisis de la necesidad a partir de
los indicadores diagnosticos de poblacién y
la articulacién de una estrategia de interven-
cion a partir de la relacién entre necesidad y
demanda.

Reuniones

Se realizaron cuatro reuniones de 2 horas de
duracién con cada uno de los grupos esta-
blecidos, con objetivos bien definidos. Cada
reunion tiene diferentes momentos: inicial,
planteamiento tematico, elaboracion, y el
final de integracion evaluacion y cierre.

Se utilizan diferentes técnicas: ruedas inicia-
les y finales, recursos psicodramaticos, grupos
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Fecha y lugar
de realizacién

Febrero, 2011
Casa de la Juventud

Marzo, 2011
Centro de Atencién
Primaria

Abril, 2011
Centro de Atencién
Primaria

Mayo, 2011
Centro de Atencién
Primaria

Junio, 2011
Centro de Atencién
Primaria

EL DISENO DE
LOS PROGRA-
MAS SE BASA EN
UN MINUCIOSO
ANALISIS DE LA
NECESIDAD
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Figura 1. Péster de difusion de la actividad de cierre
del encuentro comarcal.

de discusion, puesta en comun, etc.; todo ello
dentro de un proceso constructivo entre coor-
dinadora y participantes (figura 1 y tabla 2).

Hilo conductor del programa

Se trabajo la problematica de la enfermedad
mental en el ambito social, familiar y comu-
nitario reflexionando sobre:

7 El imaginario social, analizando los mitos e
ideas que perpettan determinadas actitudes
excluyentes, dentro de las contradicciones
sociales actuales.

7 Las implicaciones familiares desde un modelo
de dependencia familiar donde los roles asig-
nados-asumidos son comunes a la generalidad
de las familias. Se propicia la expresion de los
sentimientos que se generan por la forma de
cuidar, por la vivencia de la enfermedad, asi
como por los prejuicios sociales para poder
atravesar el proceso de duelo y lograr una posi-
cién mas sana en el afrontamiento de la enfer-
medad y en la propia convivencia familiar.

7 Caracteristicas clinicas-sociales de la enferme-
dad y su abordaje integral.

(G®MUNIPAD

7 Alternativas para el desarrollo de la autono-
mia: los limites y el ejercicio de la autoridad.
Los lugares adecuados en la familia y espacios
vitales como criterio de salud.

Proceso grupal

Se ha basado en una integraciéon de aportes
individuales: desde las experiencias de aque-
llas personas que llevan afios en el recorri-
do de la enfermedad hasta las vivencias de
impacto de quienes se enfrentan por prime-
ra vez con ella.

Las emociones que se movilizaron fueron
muy fuertes. Fue importante tener en cuenta
los aspectos transferenciales y contratransfe-
renciales para llevar a cabo devoluciones con-
tenedoras, no defensivas y con caracter cons-
tructivo sobre la propia producciéon grupal.

Seguimiento y valoracién

Con la supervisién continua se completa la
comprension de todo el proceso de interven-
cién. Se estudian los registros de observaciéon
de las reuniones, lo verbal y lo no verbal, y se
valora si la tarea se adecua a los objetivos esta-
blecidos, el nivel de consecucion de los mis-
mos, asi como el grado de pertenencia y per-
tinencia de los participantes con el grupo y
con la tarea.

Resultados

A partir de esta experiencia hemos podido
observar como:

7 Muchas familias hablaron de los prejuicios
y del rechazo social que les ha dificultado
la aceptacion de la enfermedad. No quieren
identificar a su familiar enfermo ni a ellas
mismas con la enfermedad mental por la asig-
nacioén de un estigma social que sobre ellas
recaeria:

«Nos miran mal», «Los vecinos ni te preguntan», «Miedo
a que la sociedad sepa que hay un enfermo en la familia, se
oculta un poco al enfermoy.

7 Las familias expresaron que estaban afectadas
profundamente en su propia vida y organiza-
cion familiar por el padecimiento de la enfer-
medad:

«Cuando llega la enfermedad, a la familia la hace polvo,
«La propia vida no se vive».

7 Pensar sobre el modelo de dependencia fami-
liar asignado socialmente y comun a todas
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las familias, es un elemento que aportd alivio
desde la comprension de que la forma de cui-
dar genera malestar, y que desde este malestar
se le adjudican a la enfermedad cuestiones
que no son especificas de ésta:

«No puedo mds», «Son veinticuatro horas cuidando», «Todo
esto es para mi».

Igualmente les ha aliviado porque identifican
aspectos concretos de estos malestares que tie-
nen posibilidad de reparaciéon y cambio:

«No somos imprescindibles», «Yo a la boda voy», «Me
apunto a todo lo que hay en mi pueblo».

Las familias pasan por un proceso de duelo
importante, que generalmente desconocen.
Esto conlleva desconcierto, impotencia y, a
veces, culpabilidad. Se potenci6 la expresion y
elaboracion de sus sentimientos:

«Siento pena, ldstima, rabia, coraje», «La familia se siente
muy culpable», «Necesité tiempo para tragar todo esto»,
«Ahora se como hablarle».

Las familias manifestaron su queja por la falta
de recursos de apoyo institucional, social y
sanitario, adecuado a sus necesidades. Esta
carencia les sitta en una importante sobrecar-
ga y soledad en los cuidados:

«Lo ven cada dos meses», «Yo no puedo hablar delante de ¢l
en las consultasy, «;Qué va a ser de ¢l cuando yo no esté?».

La vivencia de los roles asignados-asumidos
femenino y masculino les genera conflictos.
Hablaron de desencuentro y de disparidad

de criterios en las parejas para la educacién

y el trato con los hijos, y reconocieron que
estas actitudes crean un clima familiar tenso e
inadecuado:

«Los hombres vemos la enfermedad de otra forma, ellas los
protegen mds», «En la pareja el hombre y la mujer estdn
distanciados, de espalda, buscando culpables; se ven los fallos,
perdiendo lo comtn».

Los lugares en la familia y la necesidad del
espacio propio fueron temas importantes
sobre los que se reflexioné. Se pudo constatar
la falta de autoridad para establecer los limites
adecuados para una mejoria en la convivencia
y en los cuidados:

«El hijo se sube encima, «Si te dice el enfermo que no te
vayas, ti no te vas», «Hay que tenderles la mano, pero sin
que te acaparen», «Aprendiendo a vivir y dejar de sufrir».

Se habl6 del importante beneficio al estar y
aprender en grupo. El encontrarse con otras
familias les ha hecho ver que su situacién es
mucho mas frecuente de lo que ellas habian
pensado. Aunque no es un espacio terapéu-
tico propiamente dicho, las familias lo viven
como tal:

Tabla 2
CUADRO DE ASISTENCIA POR GRUPOS

Datos/zonas Casariche Estepa El Saucejo  Marchena O;lljggl-;_a
Convocados 15 25 24 30 55
Inscripcidn inicial 10 19 20 24 25
Total de integrantes 10 17 17 18 17
Nimero total de bajas 3 3 3 2 4
Asistencia media 70% 82,7% 82,7% 88,9% 76,5%

«Esto es de mucho apoyo, porque una no tiene en quien
apoyarse», «Esto es una terapia», «He visto una pequena
ventana abierta, algo de luz», «Un pasito para delante»,
«Compafierismo».

Se hizo constar el deseo de hacer una proyec-
cién «hacia fuera» para cambiar entre todos la
concepcién social actual de la enfermedad:

«Una parte de la sociedad tendria que estar en este curso»,
«Estas clases se deberian hacer en los colegios para educar
de otra manera».

Conclusiones

Este programa de intervencién comunitaria
ha permitido a las familias:

2

Una formacién, un reconocimiento y una
mayor comprension de la enfermedad, lo que
ha revertido en una mayor aceptacién de la
misma, esto supone una mejoria en el apoyo a
la persona con la enfermedad.

Salir del aislamiento, participando con otras
familias para ampliar la mirada sobre las acti-
tudes sociales excluyentes en torno a la enfer-
medad mental.

Reconocer la enfermedad, la sintomatologia
que la caracteriza, las verdaderas necesidades
propias y las del enfermo, las posibilidades de
intervencién y tratamientos mas adecuados
que fomenten autonomia.

Compartir las vivencias y sentimientos para
entender los procesos de duelo que pueden
atravesar.

Crear una Asociaciéon Comarcal de Familiares
de Personas con Enfermedad Mental. Estan
emprendiendo acciones de ayuda mutua y de
sensibilizacion social junto al equipo sanitario.

En cuanto a la sensibilizacién de profesiona-
les:
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HABLARON DE
DESENCUENTRO
Y DE DISPARIDAD
DE CRITERIOS EN
LAS PAREJAS PARA
LA EDUCACION

Y EL TRATO CON
LOS HIJOS
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7 La Unidad de Salud Mental Comunitaria con-
sidera este trabajo con familias parte integral
del tratamiento de los pacientes con trastornos
mentales graves (TMG). Han participado en la
experiencia residentes de Medicina Familiar y
residentes de psiquiatria, asi como otros pro-
fesionales de AP y de los servicios sociales de
la zona, quienes se van implicando de forma
gradual.

7 Observamos que la comprensién general
sobre la enfermedad mental que este progra-
ma ha aportado a los profesionales que han
participado, revierte directamente en el trabajo
que continuan haciendo con las familias desde
su lugar institucional de mayor accesibilidad.

Discusion

El trabajo con familias llevado a cabo con la
Metodologia ProCC, y gracias a su vertien-
te investigativa, nos ha permitido a aquellos
profesionales que hemos intervenido directa-
mente en su implementacion y desarrollo:

7 Ver el caracter constructivo y novedoso de esta
tarea de participacién que acerca a las dife-
rentes partes implicadas y que ha revertido en
una mejora asistencial para el cuidado de las
personas afectadas.

7 Pasar de una atencién individualizada y par-
cializada a una atencién integral que abre
perspectivas a nuevas intervenciones mas
coherentes y completas con base comunitaria.

7 Constatar que la puesta en marcha y desarrollo
de estas intervenciones requieren un trabajo
de equipo, siendo importante la participacion
del observador para que la tarea tenga un
caracter mas riguroso.

(G®MUNIPAD

7 Comprender mejor la enfermedad mental.
Al poner la mirada en los roles masculinos
y femeninos asignados y asumidos, hemos
obtenido una visién mas clara de que
muchos malestares que sufren las familias no
son solo por la especificidad de la enferme-
dad mental, sino por la forma de cuidar que
genera vinculos de dependencia e impide la
autonomia. Esta comprensioén ha permitido
que las familias hayan visto posibilidad de
cambio. Han hablado de sentimiento de nor-
malizacion y salida del estigma.

7 Afianzar el programa de intervencién llevado a
cabo, reconociendo conceptos y elementos de
analisis para seguir brindandolos a la comuni-
dad, asi la mirada social se convierte en acep-
tacién, en reconocimiento, en posibilidad, en
autonomia, en desarrollo de lo humano y, por
tanto, en desarrollo social.
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