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Propuestas para promover la salud integral en Madrid

INTRODUCCION:

Una mirada de futuro y sostenibilidad en salud significa replantear las estructuras y procesos de
los servicios desde una concepcién amplia de la salud. No se trata solo de la atencion sanitaria, sino
también de los entornos donde vivimos, trabajamos y aprendemos. La salud es un eje que integra
personas, comunidades y planeta. Este enfoque integral exige abrir nuevos caminos, revisando una
realidad a menudo reactiva y fragmentada, para transformarla en oportunidades que mejoren la cali-
dad de vida de la ciudadania.

Presentamos aqui cinco documentos fruto del trabajo conjunto durante tres afios, (2022- 2024)
de multiples profesionales del &mbito sanitario (médicos, enfermeras, gerontélogos, fisioterapeutas,
psicdlogos o psiquiatras) junto a profesionales de otras areas, como la educacion, la arquitectura, el
urbanismo, el derecho o la sociologia. Se atendieron las opiniones, preocupaciones y sugerencias de
los ciudadanos organizados en asociaciones de pacientes y entidades civiles. Por lo tanto, estos do-
cumentos contienen la opinion experta de los profesionales y las principales sugerencias aportadas
por las asociaciones civicas.

Estos trabajos fueron presentados a fuerzas politicas de todo el arco parlamentario, a consejerias
autonomicas (Sanidad, Vivienda, Politicas Sociales, Mayores y Educacion), al Ministerio de Sanidad, al
de Educacion y a diversos ayuntamientos de la Comunidad de Madrid. Los cinco documentos com-
parten la misma metodologia y estructura: una primera parte de analisis de situacion, y una segunda
con propuestas de mejora. El ambito de actuacion es la Comunidad de Madrid, pero las propuestas
pueden ser Utiles en otras comunidades auténomas porque abordan con rigor los cambios necesa-
rios para que la salud alcance cotas mas altas de calidad. A continuacion, resumimos estos cinco
documentos:

1. COVID persistente/prolongado: un desafio asistencial urgente:

El COVID persistente representa un problema de salud emergente, con miles de perso-
nas afectadas que requieren atencion especifica. La propuesta visibiliza esta realidad y plan-
tea circuitos asistenciales, unidades multidisciplinares y protocolos de investigacion clinica.
Se trata de un area donde los sistemas sanitarios aun muestran vacios. Incorporar este enfoque su-
pone reconocer una enfermedad infradiagnosticada, mejorar la calidad de vida de los pacientes y dar
apoyo a la reintegracion laboral y social.

2. Atencion Primaria:

La Atencion Primaria es el eje vertebrador del sistema sanitario. El documento aborda si debe re-
forzarse el modelo actual o acometerse una transformacion estructural para dar respuesta a nuevas
necesidades: cronicidad, multimorbilidad, salud mental y participacion comunitaria. El reto es superar la
sobrecarga asistencial, la falta de profesionales y la burocratizacion, para situar al paciente en el centro.
Una Atencion Primaria fortalecida reduce la presion hospitalaria y mejora la equidad en salud. La pro-
puesta apunta a integrar herramientas digitales, equipos interdisciplinares y nuevos roles profesionales
(como enfermeria comunitaria avanzada), lo que conecta con reformas en otros paises europeos.

3. La escuela saludable:

La escuela es un espacio clave para la promocion de habitos de vida saludables desde la infancia.
La propuesta plantea integrar en el curriculo escolar la alimentacion equilibrada, la actividad fisica, la
salud mental, la convivencia y el respeto al entorno. Se trata de generar entornos protectores frente a
la obesidad, el sedentarismo y los problemas emocionales, fomentando resiliencia y equidad desde la
base de la sociedad. Este enfoque conecta con las estrategias de la OMS sobre escuelas promotoras




Introduccion

de salud y supone una apuesta por la prevencion de enfermedades cronicas a largo plazo. Ademas,
refuerza la relacion entre familias, profesorado y comunidad, convirtiendo la escuela en un agente de
cambio social.

4. Envejecer en la comunidad con dignidad.

El envejecimiento es uno de los grandes retos sociales y sanitarios. El documento apuesta por un
modelo de cuidados centrado en la persona, que potencie la autonomia, la participacion comunitaria
y el derecho a decidir como envejecer. Esto implica superar el modelo asistencial basado en las resi-
dencias y prima la atencion domiciliaria, la tecnologia de apoyo, la participacion intergeneracional y
el reconocimiento del valor de los cuidadores. Esta propuesta conecta con las iniciativas de la ONU
sobre sociedades amigables con las personas mayores, y puede servir como referente para politicas
publicas de largo alcance.

Desde el marco de la entidad Sociedad Civil para la Salud (SOCISALUD), promotora de estos
documentos, defendemos el derecho de los ciudadanos a pedir soluciones innovadoras para los pro-
blemas de salud, porque ésta es el gran eje de transformacion social en ambitos tan diversos como la
educacion, el urbanismo, la vivienda, la atencioén a mayores o la respuesta a emergencias sanitarias.
Creemos que la publicacién de estos documentos, con el conjunto de propuestas y reflexiones, cons-
tituye una herramienta util para avanzar hacia una sociedad mas justa, saludable y sostenible.

5. La dimension fisica, mental, social y emocional de los entornos construidos

El urbanismo y la vivienda son determinantes de salud. El documento resalta como los entornos
influyen en la salud fisica (calidad del aire, movilidad activa), mental (espacios verdes, ruido), social
(accesibilidad, equidad) y emocional (sentido de comunidad). La propuesta coincide con movimien-
tos internacionales de ciudades saludables y urbanismo tactico. Supone promover barrios camina-
bles, viviendas saludables, espacios publicos sostenibles, donde la planificacién urbanistica se piense
con perspectiva de salud.

Madrid, 30 de septiembre de 2025
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RESUMEN

El sindrome de COVID persistente (CP/LC), o estado Post-COVID, incluye a los pacientes con
sintomas que duran mas de 4 semanas desde la aparicion de los sintomas, es un problema sanitario
emergente. Las estimaciones de la prevalencia de COVID persistente varian ampliamente. La OMS
estima que el porcentaje de personas que contindan teniendo o desarrollando al menos un sintoma
mas de tres meses después de la infeccion por SARS-CoV-2 es del 10 al 20 % (1). En un estudio ca-
so-control realizado en Escocia con casi 200.000 pacientes, la prevalencia real de CP/LC alos 6,12y
18 meses de la infeccion aguda era de 13,8%, 12,8% y 16,3%, respectivamente (2).

No disponemos en la actualidad de estudio de prevalencia en Espafia. Desde enero 2022 a mayo
2023 hay al menos 3000 pacientes con COVID persistente registrados en la Comunidad de Madrid,
pero se estima que la cifra total de afectados podria alcanzar 100.000 casos con distintos grados de
afectacion. En la mayoria de los casos el pronostico es bueno, pero algunos nifios pueden desarrollar
sintomas a largo plazo con un impacto significativo en su vida diaria.

Los sintomas pueden ser persistentes 0 aparecer, tras un periodo asintomatico, semanas o pri-
meros meses después de la infeccion. Su aparicion no esta relacionada con la gravedad de la infec-
cion, por lo que pueden afectar tanto a pacientes leves, incluso asintomaticos, como a enfermos
graves que han requerido hospitalizacion. Puesto que el cuadro clinico es variable y multisistémico,
se requiere un manejo multidisciplinar. La demanda de atencidn sociosanitaria para los pacientes con
secuelas de COVID-19 continuara creciendo en los proximos meses y afios. Resulta imprescindible
implementar modelos de atencion sociosanitaria multidisciplinares orientados a esta patologia para
mejorar la salud de los pacientes con COVID-19 persistente a corto, medio y largo plazo.




Propuestas para promover la salud-integral en Madrid

1. INTRODUCCION

La batalla sanitaria contra la desastrosa pandemia del SARS-COV-2 (COVID-19) no acaba con su
deteccion y el tratamiento de la enfermedad aguda, que generalmente dura hasta 4 semanas desde
la aparicion de los sintomas. Es necesario comprender y tratar la persistencia de sintomas mas alla
de la fase aguda, el llamado «sindrome COVID prolongado» o «COVID persistente». Actualmente, la
OMS recomienda referirse a este cuadro como estado post-COVID-19 (post-COVID-19 condition) (1),
definido como: «La condicion post-COVID-19 ocurre en individuos con antecedentes de infeccion por
SARS-CoV-2 probable o confirmada, generalmente tres meses después de la infeccion inicial, con
sintomas que duran al menos dos meses y no pueden explicarse con un diagnostico alternativo. Los
sintomas comunes incluyen, entre otros, fatiga, dificultad para respirar y disfuncion cognitiva, y gene-
ralmente tienen un impacto en el funcionamiento diario. Los sintomas pueden ser nuevos después de
la recuperacion inicial de un episodio agudo de COVID-19 o persistir desde la enfermedad inicial. Los
sintomas también pueden fluctuar o recaer con el tiempo. Una definicion separada sera aplicable para
los nifios» (1). Este ultimo término engloba a los pacientes con COVID-19 persistente (long COVID)
(CP/LC) y con secuelas post-COVID-19, y afectan a diferentes perfiles de pacientes. En nifios, la OMS
también ha iniciado un proceso de consulta global, en el que participan expertos y familiares, para
proporcionar una definicion pediatrica. En un el intento de proponer una definicion especifica para
nifios, un equipo multidisciplinario del Reino Unido del estudio Clock («CLoCk Consortiumy) desarrollé
un proceso DELPHI, que finalizé la siguiente definicion de PCC pediatrico, alineada con la de la OMS
(3): «EI PCC ocurre en nifios personas con antecedentes de infeccion confirmada por SARS-CoV-2,
con al menos un sintoma fisico persistente durante una duracion minima de 12 semanas después de
la prueba inicial que no puede explicarse mediante un diagndstico alternativo. Los sintomas tienen
un impacto en el funcionamiento diario, pueden continuar o desarrollarse después de la infeccion por
COVID y pueden fluctuar o recaer con el tiempo. La prueba positiva de COVID-19 a la que se refiere
esta definicion puede ser una prueba de antigeno de flujo lateral, una prueba de PCR o una prueba de
anticuerpos».

En febrero de 2023, la OMS desarrolla una nueva definicion de condicion posterior a COVID-19
0 CP/LC en nifios y adolescentes (4): «La condicion posterior a COVID-19 en nifios y adolescentes
ocurre en individuos con antecedentes de infeccién confirmada o probable por SARS-CoV-2, cuando
experimentan sintomas que duran al menos 2 meses que inicialmente ocurrieron dentro de los 3
meses posteriores a la COVID-19 aguda. Los sintomas generalmente tienen un impacto en el funcio-
namiento diario, como cambios en los habitos alimenticios, la actividad fisica, el comportamiento, el
rendimiento académico, las funciones sociales (interacciones con amigos, compafieros, familiares)
y los hitos del desarrollo. Los sintomas pueden ser de nueva aparicion después de la recuperacion
inicial de un episodio agudo de COVID-19 o persistir de la enfermedad inicial. También pueden fluctuar
0 recaer con el tiempo».

El CP/LC es un complejo sintomatico multiorganico que afecta a aquellos pacientes que han pa-
decido la COVID-19 (infeccién probable o confirmada), que permanecen generalmente 3 meses tras
la considerada fase aguda de la enfermedad y duran al menos 2 meses y no pueden explicarse con
un diagndstico alternativo. Los sintomas comunes incluyen fatiga, dificultad para respirar y disfuncion
cognitiva y generalmente tienen un impacto en el funcionamiento diario, pueden ser de nueva apari-
cion después de la recuperacion inicial de un episodio agudo de COVID-19, persistir desde la enfer-
medad inicial, o inclusos aparecer posteriormente en el caso de sujetos con infeccién asintomatica.
Los sintomas también pueden fluctuar o recaer con el tiempo (1-4). Afecta tanto a los pacientes que
fueron hospitalizados como a los no hospitalizados, pero sin la existencia de un dafio organico irre-
versible. En las diferentes series el CP/LC se presenta con mayor frecuencia en mujeres de mediana
edad, en torno a los 40 afios, sin problemas de salud importantes, y se pueden reconocer 3 diferentes
tipos de evolucién clinica: a) permanente (sin cambios durante el seguimiento), b) recidivante/remi-
tente (curso fluctuante y episédico, con intervalos de exacerbacién y remision de los sintomas), y c)
mejoria lentamente progresiva (1,3- 8).
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En el caso de las secuelas post-COVID-19, los pacientes suelen presentar antecedentes de
COVID-19 agudo grave y expresan sintomas derivados del dafio estructural secundario a las compli-
caciones sufridas en la fase aguda (8). Las secuelas post-COVID 19 predominan en varones de mayor
edad, en torno a los 70 afios, con comorbilidades asociadas (9).

2. CARACTERIZACION CLINICA

2.1. DESCRIPCION DE LAS MANIFESTACIONES MAS FRECUENTEMENTE
RELACIONADAS:

La evidencia actual sobre el espectro clinico de CP/LC se basa en datos heterogéneos, por lo
que se debe tener precaucion al interpretar o generalizar los resultados. Diferentes publicaciones han
evallan la persistencia de sintomas en pacientes tras la infeccion aguda (10-25). EI CP/LC se ha aso-
ciado a mas de 200 sintomas que afecta y a 10 sistemas de 6rganos, con mucha variabilidad en la
agrupacion de estos, curso temporal e intensidad. La amplitud de los sintomas descritos sugiere una
condicion compleja y heterogénea.

En una revision sistematica y metaanalisis de 63 estudios con un total de 257.348 pacientes
con COVID-19 de diferentes regiones del mundo, los pacientes informaron de varios sintomas cli-
nicamente significativos en muchos sistemas de 6rganos 3 meses después de la infeccion aguda
por COVID-19. Los sintomas notificados con mayor frecuencia fueron fatiga, disnea, trastornos del
suefio y dificultad para concentrarse (32 %, 25 %, 24 %, y 22%, respectivamente, entre 3 y <6 meses
de seguimiento); intolerancia al esfuerzo, fatiga, trastornos del suefio y disnea (45%, 36%, 29% y 25%,
respectivamente, en un seguimiento de 6 a <9 meses); fatiga (37%) y disnea (21%) entre los 9y <12
meses; vy fatiga, disnea, trastornos del suefio y mialgia (41%, 31%, 30% y 22%, respectivamente, en>
seguimiento de 12 meses) (10). Existia una alta heterogeneidad entre estudios de la prevalencia de
los sintomas informados (Figura 1). Existe una proporcién cambiante de sintomas de CP/LC en di-
fe-rentes momentos de seguimiento tras la infeccion aguda (Figura 2).

En general, existe un acuerdo cada vez mayor entre los expertos en que el CP/LCpuede no ser una
sola enfermedad, sino que un grupo de diferentes fenotipos. En un estudio de cohorte retrospectivo
emparejado utilizando una base de datos de atencion primaria con sede en el Reino Unido (Clinical
Practice Research Datalink Aurum), para determinar los sintomas asociados con la infeccion confir-
mada por SARS-CoV-2 mas alla de las 12 semanas en adultos no hospitalizados y los factores de
riesgo asociados con desarrollar sintomas persistentes, se seleccionaron casi medio millon de casos
con infeccion confirmada por SARS-CoV-2, entre el 31 de enero de 2020 y el 15 de abril de 2021 y
1.944.580 adultos emparejados por puntaje de propension, sin evidencia registrada de infeccion por
SARS-CoV-2 (12). Entre la cohorte de pacientes infectados con SARS-CoV-2, los factores de riesgo
de COVID prolongado incluyeron el sexo femenino, la pertenencia a una minoria étnica, las carencias
socioeconomicas, el tabaquismo o ex-tabaquismo, la obesidad y una amplia gama de comorbilidades
(EPOC, hiperplasia prostatica benigna, fiboromialgia, ansiedad, disfuncion eréctil, depresion, migrafia,
esclerosis multiple, enfermedad celiaca, problemas de aprendizaje). También se encontrd que el ries-
go de desarrollar COVID prolongado aumenta a lo largo de un gradiente de edad decreciente. 62 sinto-
mas y signos se asociaron significativamente con la infeccion por SARS-CoV-2 después de 12 sema-
nas. Anosmia, pérdida de cabello, estornudos, dificultad para eyacular, reduccion libido, dificultad para
respirar en reposo, fatiga, dolor toracico pleuritico, disfonia y fiebre. Los 62 sintomas se agruparon en
3 clases. EI 80,0% pertenecia a la clase 1 (dominado por un amplio espectro de sintomas que incluyen
dolor, cefaleas, fatiga y erupcion cuténea), el 5,8% a la clase 2 (dominado por tos, dificultad para respi-
rar, sibilancias, dolor torécico y flemas) y el 14,2% a la clase 3 (predominan la depresién, la ansiedad,
el insomnio y la niebla mental) (11).
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Figura 1. Prevalencia estimada de sintomas después de una infeccién aguda por COVID-19

en intervalos de seguimiento
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Tomada de: (9) Alkodaymi MS, et al. Clin Microbiol Infect. 2022 May;28(5):657-666.
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Figura 2. Sintomas y proporciones de sintomas de CP/LC
en diferentes momentos de seguimiento

Tomada de: Huang L, et alB. Health outcomes in people 2 years after surviving hospitalisation with COVID-19: a longi-
tudinal cohort study. Lancet Respir Med. 2022 Sep;10(9):863-876
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En una revision de 34 estudios que tenia como objetivo investigar las complicaciones a largo
plazo post-COVID-19 o CP/LC a nivel de 6rganos y sistemas especificos después de 3 meses
de la infeccion en pacientes que se recuperaron de la infeccién, especificamente antes de la va-
riante Omicron, donde circularon las variantes consideradas mas virulentas (Alfa, Beta, Delta),
se encontrd que el tamafio del efecto para las complicaciones neurolégicas fue del 29% [IC95%:
19%-39%), 24% [7%-41%)] para las complicaciones psiquiatricas, 9 % [1%-18%)] cardiacas, 22 % [5%-
39%) gastrointestinales, 18% [9%-28%] para los sintomas musculoesqueléticos, 28% [18%-37%]
pulmonares, 25% [23%-26%] dermatoldgicas, 8% [8%-9%] endocrinolégicos y 3% [1%-7%] renales
(12). Un 39% de las complicaciones sistémicas no fueron categorizadas (fiebre baja o febricula,
linfadenopatia, trombosis venosa profunda, sindrome de apnea/hipopnea obstructiva, hipoxemia
del suefio nocturno, disforia, sudoracion, dolor y malestar, disminucion de la capacidad de auto-
cuidado, cambio importante en la movilidad, disminucion en el desempefio de las actividades ha-
bituales, hipogeusia moderada). Los sintomas neuroldgicos incluyeron dolor de cabeza, mareos,
confusion mental, anosmia, disgeusia/ageusia, mialgia, mareos, sensacion de entumecimiento/
hormigueo en diferentes regiones del cuerpo, vision borrosa, sindrome de Guillain-Barré, deterioro
cognitivo de diversos grados, accidente cerebrovascular, demencia, hemorragia intracraneal y en-
cefalopatia. Las complicaciones pulmonares informadas con mayor frecuencia fueron disnea, tos
productiva, neumonia, embolia pulmonar, cambios fibréticos pulmonares o hallazgos parecidos a
la enfermedad pulmonar intersticial en la tomografia computarizada de térax. Las complicaciones
dermatoldgicas fueron principalmente erupcion cutéanea y caida del cabello. Las complicaciones
psiquiatricas incluyen ansiedad, depresion, alteraciones del suefio, deterioro cognitivo, estado de
animo enojado y trastorno de estrés postraumatico. Las complicaciones cardiacas incluyeron do-
lor toracico, palpitaciones, perimiocarditis y miocarditis. Las complicaciones gastrointestinales
incluyeron diarrea/vomitos, dolor de garganta, disfagia, dolor abdominal, gastroparesia, anorexia y
estrefiimiento. Las complicaciones renales fueron insuficiencia renal aguda con o sin dependencia
de dialisis y lesion renal aguda. Las complicaciones endocrinas incluyeron diabetes mellitus de
nueva aparicion. Las complicaciones musculoesqueléticas incluyeron principalmente debilidad
muscular, fatiga, dolores articulares, disminucion de la movilidad y fatiga/debilidad generalizada
persistente (12).

A partir de los datos de diferentes publicaciones los sintomas que se presentan con mayor fre-
cuencia en diagnostico de COVID prolongado se presentan en la tabla 1 (9-23).

Tabla 1. Manifestaciones mas frecuentes del COVID prolongado

Astenia, agotamiento, fatiga, cansancio
Malestar general

Manifestaciones Fiebre/febricula

enerales . Iy o . :
9 Deterioro fisico: pérdida de peso, desnutricién, sarcopenia
Baja calidad de vida
Disnea
Alteraciones Tos, expectoracion
respiratorias Dolor toracico

Limitacion de la funcion pulmonar

Cefalea

Trastornos olfativos/ gustativos

Deterioro neurocognitivo, confusion («niebla mental»)
Mareos

Déficit de concentracion, pérdida de atencién

Alteraciones
neurocognitivas
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Alteraciones
cardioldgicas

Palpitaciones

Dolor toracico

Ortostatismo.

Taquicardia postural ortostatica
Sincope

Alteraciones
endocrino-metabdlicas

Empeoramiento del control de la diabetes mellitus
Tiroiditis subaguda
Desmineralizacion dsea (osteoporosis)

Alteraciones
gastrointestinales
y hepatobiliares

Diarrea

Dolor abdominla

Elevacion persistente de enzimas hepaticos
Empeoramiento de hepatitis previa

Alteraciones derivadas
de la afectacion
del aparato locomotor

Artralgias/mialgias
Calambres musculares
Dolor generalizado
Miopatias

Dolor neuropatico

Alteraciones
dermatologicas

Pérdida de cabello
Perniosis

Urticaria
Exantema

Alteraciones
renales

Deterioro de la funcion renal
Proteinuria

Trastornos
hematoldgicos y otras
alteraciones analiticas

Anemia
Citopenias autoinmunes

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de diferentes estudios publicados

Se han descrito trastornos neuropsiquiatricos y afectaciones psicoemocionales que persisten o
se desarrollan tres meses después del inicio de la COVID-19 como trastornos adaptativos y afectivos
(ansiedad, depresion) o del suefio (21-23). Su prevalencia aumenta significativamente con el tiempo
y se relacionaria principalmente con la gestion de la polisintomatologia y las consecuencias devasta-
doras de la misma en las personas que padecen el CP/LC.

2.2. MANIFESTACIONES CLINICAS EN EDAD PEDIATRICA

EI COVID prolongado en nifios es un problema clinico relevante. No obstante, la mayoria de las
investigaciones publicadas sobre COVID prolongado se centran en poblaciones adultas y hay in-
formacion limitada sobre poblaciones pediatricas. La escasez de estudios sobre el CP/LC, incluido
un grupo de control de nifios no infectados por el SARS-CoV- 2, impide sacar conclusiones firmes.
Ademas, la falta de una definicién clinica estandarizada y reconocida internacionalmente de CP/
LC en nifios es la principal barrera para comprender la epidemiologia. Desde febrero de 2023 ade-
mas de la definicion del «CLoCk Consortium» (3), se dispone de la definicion de la OMS (4), ambas
coincidentes.
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La prevalencia de CP/LC varia notablemente en estudios pediatricos oscilando entre el 1,6 y
70% en un curso después de 4 semanas (24). En un metaanalisis disefiado para estimar la preva-
lencia combinada de CP/LC entre pacientes pediatricos con estudios publicado entre 2020-2022,
casi la cuarta parte de los < 18 afnos sobrevivientes a la COVID-19 presentaban CP/LC, incluso un
afio después de la infeccion (25). En una revision sistematica y metaanalisis realizada para estimar
la prevalencia de CP/LC en nifios y adolescentes (<18 afios) con estudios observacionales publica-
dos antes del 10 de febrero de 2022 que incluyeron 21 estudios y un total de 80.071 nifios y ado-
lescentes, la prevalencia de fue del 25,24%, y las cinco manifestaciones clinicas mas prevalentes
fueron sintomas del estado de animo (16,50%), fatiga (9,66%), trastornos del suefio (8,42%), dolor
de cabeza (7,84%) y sintomas respiratorios (7,62%) (26). Los nifios infectados por SARS-CoV-2
tenian un mayor riesgo de disnea persistente, anosmia/ageusia y/o fiebre en comparacion con los
controles (26).

Los sintomas mas frecuentes encontrados en las diferentes publicaciones son (25-30):

1) Fatiga, sintoma mas comun informado en todos los estudios.

2) Malestar postesfuerzo, incluso después de actividades leves.
3) Dolor de cabeza.
4) Problemas gastrointestinales (nduseas con o sin vémitos, dolor abdominal o deposiciones

irregulares).
5) Erupciones cutaneas.
6) Artralgiasy dolores musculares.
7) Alteraciones duraderas del olfato y del gusto.

También se han descrito varios problemas neurocognitivos, incluidos problemas de suefio, con-
fusion mental, cambios de humor, tics, etc.

Los signos y sintomas que manifiestan los nifios con CP/LC son inespecificos y pueden ser
similares a los que caracterizan los trastornos pediatricos clasicos. Por este motivo existe contro-
versia sobre si sintomas tales como dificultades de concentracion, dolor de cabeza, dolor muscular
y articular, asi como el dolor abdominal crénico con o sin nauseas, vomitos o diarrea, deben ser
considerados como sintomas de CP/LC. Por otro lado, existe incertidumbre sobre si los sintomas
neuropsiquiatricos ampliamente observados en nifios y adolescentes con CP/LC son consecuen-
cia de la infeccion por SARS-CoV-2 o se deben al tremendo estrés resultante de las restricciones y
las pandemias (27). En ambos casos, el apoyo psicolégico puede jugar un papel fundamental en
el manejo del CP/LC en los nifios. Se necesita mas conocimiento para compartir una definicion
estandarizada del sindrome y mejorar su manejo y tratamiento.

En la mayoria de los casos, el prondstico es bueno y los sintomas de CP/LC se resuelven en
1 a 5 meses (31). pero algunos nifios pueden desarrollar sintomas a largo plazo con un impacto
significativo en su vida diaria. En conjunto, los sintomas del CP/LC tienen un impacto negativo en la
vida diaria del nifio: en caso de problemas fisicos o cognitivos, la asistencia a la escuela, el regreso
al deporte y las actividades sociales se ven significativamente afectados (27).

2.3. ORIENTACION AL DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE CP/LC

El diagnostico es complejo por las multiples manifestaciones que pueden presentarse. Es un
diagnostico basado en criterios clinicos y presenta dificultades para establecerlo en la practica
clinica, derivado de la necesidad de establecer la cronologia y curso evolutivo de los sintomas y
de la exigencia de que los sintomas no pueden explicarse con un diagnostico alternativo, es decir
se han descartado otras afecciones con sintomas similares. Por estos motivos, los profesionales
responsables del diagnostico clinico desde cualquier ambito asistencial deben tener acceso a una
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serie de pruebas y exploraciones complementarias para realizar el diagnoéstico diferencial de las
entidades diferentes del CP/LC:

— Descartar que el origen de los sintomas no se relaciona con otras alternativas diagnosticas
(previas o de nueva aparicion)

— Asegurar que las manifestaciones no son consecuencia de complicaciones tratables de la
fase aguda relacionadas con la COVID-19 (ANEXO 4)

— Descartar secuelas érgano-especificas de una infeccion grave por COVID-19, especialmente
en aquellos que tuvieron el antecedente de complicacion grave en su fase aguda.

— Establecer una evaluacion de la discapacidad funcional y severidad de los sintomas

Los tres fenotipos principales de COVID persistente (respiratorio, constitucional y cognitivo), re-
quieren una deteccion precoz y un tratamiento integral mediante un dispositivo de asistencia compar-
tida con otras especialidades hospitalarias y comunitarias, y debe hacerse hincapié en las medidas
rehabilitadoras, la salud mental, y en la dieta adecuada con suplementos si se requieren.

En Espafia, se han elaborado diferentes documentos de consenso y acuerdos de colaboracion
interdisciplinar para el manejo diagndstico, terapéutico y seguimiento del CP/LC (6,7,32). Unos de
estos consensos en el «<Proyecto MARCO-19 para la atencion a las personas con COVID persistente».
Este guia, sometida a actualizaciones periddicas expresa las conclusiones del comité cientifico tras
el anadlisis de la evidencia disponible, con el respaldado por las sociedades cientificas participantes
y con la participacion e implicacion de los propios afectados en su elaboracion (6). La guia sirve de
apoyo a los profesionales sanitarios en su toma de decisiones en el manejo diagndstico y terapéutico,
junto con la consideracion de las necesidades, las preferencias y los valores de los pacientes y de la
poblacién atendida.
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3. CONOCIMIENTO E IMPACTO SOBRE LA SALUD COMUNITARIA

Aunque cada vez se conocen mas datos sobre la prevalencia y las manifestaciones clinicas del
CP/LC, todavia no existe suficiente conocimiento sobre las repercusiones econémicas, sociales,
en la atencion sanitaria y calidad de vida de la poblacion. El CP/LC genera un gran impacto a nivel
fisico, también afecta a nivel psicoldgico, cognitivo, familiar, social, econdmico y laboral. El nimero
de personas con posibles secuelas después del COVID-19 agudo seguira aumentando a medida
que avance la pandemia y también la carga sanitaria y econémica. Para planificar la necesidad de
los recursos de salud a largo plazo y disminuir el impacto en la salud, es imprescindible conocer
la epidemiologia y las repercusiones sobre la salud de la poblacion. Los datos procedentes de
estudios publicados a nivel nacional e internacional permiten hacer estimaciones de la magnitud
del problema a nivel local, aunque debe avanzarse en la recopilacion, registro y monitorizacion de
estos datos a nivel nacional.

3.1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS INTERNACIONALES Y NACIONALES DISPONIBLES

La ausencia de vigilancia especifica de la entidad dificulta el conocimiento de su prevalencia. Se
han publicado diferentes trabajos a nivel internacional, sobre el sindrome post-COVID que difieren en
cuanto al tiempo de evolucion de la sintomatologia considerada para el diagnoéstico, la gravedad de la
infeccion aguda y los criterios de medicion empleados. A pesar de esta heterogeneidad de los datos
publicados, parece claro que se trata de una entidad clinica que afecta a un gran numero de personas,
a diferentes grupos de edad y tanto en pacientes con COVID-19 aguda leve o grave (1,2 33-35).

En diciembre de 2020, la Oficina Nacional de Estadistica del Reino Unido (ONS), a partir de los
datos recogidos mediante encuesta en una muestra representativa a nivel nacional de la poblacion
comunitaria del Reino Unido, un 20% de las personas presentaban sintomas durante un periodo de
5 semanas 0 mas tras padecer la infeccion aguda por COVID-19, independientemente de la grave-
dad de éste y un 10% persistian durante mas de 12 semanas, con signos y sintomas que pueden
durar varios meses (34). En una encuesta de base poblacional en EEUU el porcentaje de personas
con sintomas persistentes tras un episodio confirmado de COVID fue 36% a los 30 dias, 25% a los
60 dias y 14,8% a los 90 dias (34). En Espafia, una encuesta de difusion online, voluntaria, autocum-
plimentada, anonimizada, realizada entre el 13 de julio y el 14 de octubre de 2020 con representa-
cion de todas las comunidades autonomas, el 86% de los que respondieron, presentaban sintoma-
tologia definida como COVID prolongado al menos 12 semanas desde el diagnostico de COVID-19,
con un tiempo medio de persistencia de sintomas de 6,2 meses . En mayo de 2021, se publicaron
los resultados de un analisis retrospectivo de tres bases de datos de pacientes estadounidenses,
para evaluar la prevalencia de sintomas persistentes después de la fase aguda de la infeccién por
SARS-CoV-2, el 14% de las personas <65 afios infectadas con SARS-CoV-2 desarrollaron al menos
un nuevo tipo de secuelas clinicas que requirieron atencién médica, después de la fase aguda de la
infeccion por SARS-CoV-2 (36).

Trasladando estas estimaciones a la Comunidad de Madrid, teniendo en cuenta que se han
detectado 1.727.000 casos de COVID-19 desde febrero de 2020 hasta abril 2022, la cifra de afec-
tados por el sindrome del CP/LC podria alcanzar hasta los 170.000 casos, con distintos grados de
afectacion que puede ser fluctuante, con intervalos de exacerbacion y remisiéon de los sintomas, o
bien con mejoria lentamente progresiva. Segun declaraciones de Jesus Vazquez Castro, ex-director
general de asistencia sanitaria y aseguramiento del Servicio Madrilefio de Salud durante una com-
parecencia en la Asamblea de Madrid, hay 1.936 pacientes con CP/LC desde el 28 de enero hasta
finales de abril de este afo, registrados con el codigo A78.17 que corresponde con este sindrome.
Segun un documento presentado en marzo a la Asamblea de Madrid por el Gobierno de Isabel Diaz
Ayuso, se afirma que no se dispone de un registro Unico y validado de casos que se asocien con un
complejo sintomatico multiorganico permanente en el tiempo que afecte a aquellos pacientes que
han padecido la COVID.
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Desde el 11 de mayo de 2020 al 26 de febrero de 2023, en la Comunidad de Madrid se detecta-
ron 1.920.246 casos de COVID-19 clasificados como confirmados, al presentar resultados positivos
en la prueba diagnodstica de infeccion activa por SARS-CoV-2 (PDIA), de los cuales 409.045 corres-
ponden a la poblacién de 60 o mas afios (incidencia acumulada de 254,37 casos por 100.000 habi-
tantes) (Datos del informe epidemioldgico de Comunidad de Madrid, semana 8; 28 febrero 2023). A
final de febrero de 2023 (semana 8) ha aumentado la incidencia en un 19,3% en la poblacién de 60 o
mas afos en general, con una incidencia acumulada para la poblacion de 60 o mas afios a 14y a los
7 dias de 115,2y 62,7 casos por 100.000 habitantes, respectivamente. Segun datos oficiales a fecha
1 de marzo de 2023 hay 20.608 personas fallecidas por COVID-19 confirmado en la Comunidad de
Madrid (37). Por lo tanto, lamentablemente, cabe esperar que el colectivo de afectados por el CP/
LC siga aumentando.

3.2. INCAPACIDAD LABORAL

El CP/LC se traduce en una pérdida de capacidad laboral respecto a su estado previo a la
infeccion.

En un estudio para la caracterizacion de los sintomas y el impacto del CP/LC con una cohorte
internacional con 3.762 pacientes, se detectd que los sintomas mas frecuentes a partir del sexto
mes fueron fatiga, malestar postesfuerzo y disfuncién cognitiva. Asi mismo el 45,2% de los pacien-
tes CP/LC requirieron una reduccion de la jornada laboral, en comparacion con la situacion previa
a la enfermedad y el 22,3% no trabajaba debido a la enfermedad. La disfuncién cognitiva o los
problemas de memoria fueron comunes en todos los grupos de edad (88%) (38). La capacidad de
trabajo reducida debido a la disfuncion cognitiva, ademas de otros sintomas debilitantes, se tradu-
ce en la pérdida de horas, trabajos y capacidad para trabajar en relacion con los niveles previos a la
enfermedad.

Existe dificultad para conocer la carga exacta de los casos de CP/LC como causa de incapaci-
dad laboral. Tras el inicio de la pandemia, la incapacidad temporal (IT) por COVID-19 fue regulada
de forma expresa, mediante diversas normas e instrucciones. En enero de 2022 el INSS asumi¢ la
definicion consensuada de la OMS de «Sindrome Post Covid», como la persistencia de sintomas
fisicos, cognitivos y/o psicologicos que no puedan explicarse por ningun otro diagndéstico, 12 sema-
na después de superada la fase aguda del Covid-19. Ademas establecio que el codigo a utilizar en
los procesos de IT para este sindrome post-Covid-19 o CP/LC era el U09.9 «Afeccién pos-COVID-19,
no especificada» (conforme a la terminologia de la CIE- 10 ES). Los casos previos de CP/LC en si-
tuacion de IT permanecian bajo otra codificacion distinta, dificultando la cuantificacion real de este
tipo de contingencias.

En Espafia el primer afio de pandemia, la COVID supuso un incremento del 25% del coste de las
prestaciones por incapacidad temporal (IT) para la Seguridad Social (SS). Desde el inicio de la pan-
demia, con la finalidad de evitar la propagacion de la enfermedad y mantener la proteccion social
de los trabajadores, mediante normativa (RD 6/2020), los periodos de aislamiento o contagio de
las personas trabajadoras como consecuencia del virus COVID-19 tienen la consideracion de situa-
cion asimilada a accidente de trabajo a efectos de la prestacion econdmica por IT del sistema de
SS. El primer afio de la pandemia, la SS tramité 3,77 millones de prestaciones de IT por COVID-19,
un tercio por contagio y dos tercios por aislamiento. En el primer afio de pandemia, en Madrid se
emitieron 704.000 bajas por COVID-19, 34% de ellas fueron por infeccion (39). La mitad de los infec-
tados COVID-19 que han requerido baja laboral, tenian entre 20 y 65 afios. Aunque en el momento
actual, no hay estudios publicados sobre el CP/LC en poblacion trabajadora e IT, esta entidad tiene
una repercusion importante en el coste de las prestaciones por IT, debido a su influencia sobre la
prolongacion de esta, conlleva un perjuicio en la salud y aptitud laboral y dificulta el retorno laboral
saludable tras la infeccién (23). Aunque la media de duracion de la IT por COVID en las 3 primeras
olas (marzo 2021) fue de unos 20 dias, un 67 % de las bajas se resolvieron en menos de 3 semanas,
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un 10% persisten mas alla mas de 12 semanas, un 2% se prolongan hasta los 6 meses y un 0,80%
se prolongaron durante un afio (39). Estos procesos de IT que se prolongan mas alla de los 3 me-
ses incluyen las complicaciones de mayor o menor severidad, otras por enfermedades aparecidas
durante la baja y el denominado CP/LC Se precisan conocer las consecuencias a largo plazo, el im-
pacto del CP/LC en la calidad de vida y la salud, incluyendo la salud laboral, asi como la afectacion
de la aptitud laboral (23).

Los resultados preliminares de la Encuesta de seguimiento de 1.122 personas sintomatologia
de CP/LC, siendo casi un 80% de las encuestadas mujeres con una edad media de 47 afios, reali-
zada por la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG) junto con los colectivos
de afectados por esta enfermedad entre los meses de octubre de 2022 y enero de 2023, muestra
que solo el 15,6% de los afectados trabajaba en condiciones de normalidad, frente al 46% que esta
de baja o trabaja con mucha dificultad (40). Ademas, un 9,5% de las personas encuestadas perdid
el trabajo y solo un 2,9% ha conseguido la incapacidad permanente por COVID persistente (40).
Respecto a la calidad de vida y el estado de salud, la salud de los afectados habia empeorado en
unos 4 puntos (puntuacion de 0 a 10) y el grado de discapacidad ha aumentado en casi 6 puntos,
frente a la situacion antes de desarrollar la enfermedad (40). EI 93,3% de los encuestados empeo-
ran con el esfuerzo fisico y 87,8% a nivel mental. Solo el 33,4% reconocia haber tenido apoyo en el
trabajo, siendo las familias las que mds soporte han ofrecido a los enfermos de CP/LC (71,6% de
los casos) (40).

En un estudio disefiado con el objetivo de describir el perfil sociodemografico y clinico de los es-
pafoles que padecen CP/LC y analizar su asociacion con la incapacidad laboral, se encuestaron a
989 afectados de 14 0 mas afios, la mayoria mujeres (83,2%) (41). Los participantes informaron una
discapacidad percibida media debido (7 sobre 10) y un impacto negativo sobre la calidad de vida
de 8 sobre 10 (41). Los pacientes diagnosticados de destacaban la fatiga, la falta de concentracion
o problemas de atencién y la confusién mental como los sintomas mas incapacitantes que afecta-
ban a sus actividades diarias. La mayoria de los participantes en la encuesta dijeron que estaban o
habian estado de baja por enfermedad y que el tiempo desde el diagndstico de CP/LC era superior
a 361 dias (41). El andlisis multivariado reveld que el tiempo desde el diagndstico, la insuficiencia
renal concomitante y sintomas como la fatiga y los temblores, tenian mas probabilidades de haber
estado de baja laboral.

3.3. REPERCUSIONES SOBRE LOS PACIENTES

Las personas con CP/LC, por la variedad de consecuencias fisicas y emocionales que padecen,
asi como por la larga duracion de los sintomas y la discapacidad que generan, impacta de forma im-
portante sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Este impacto de la COVID-19 en la
calidad de vida es importante tanto en los pacientes con infeccién aguda como en los casos de CP/
LC. En general, son escasos los estudios que abordan el impacto de la CP/LC desde la perspectiva
de las personas que la padecen. Se ha publicado algun estudio sobre el impacto global a largo plazo
de la infeccion por el SARS-CoV-2 (42-46). En pacientes con COVID agudo, el mayor impacto sobre
la CVRS se produjo en mujeres, edades mas avanzadas, pacientes con enfermedades mas graves y
pacientes de paises de bajos ingresos (42). En un andlisis de datos secundarios de un ensayo clinico
aleatorizado con 100 pacientes con CP/LC atendidos en Atencion Primaria y residentes en Aragon,
estos pacientes sufrian una disminucion en sus niveles de salud fisica y mental (46). El mayor nime-
ro de sintomas persistentes, el peor funcionamiento fisico y la calidad del suefio eran predictores de
peor calidad de vida (46). En otro estudio disefiado para explorar las vivencias comprender su impac-
to en la salud y en el ambito social de 20 personas con CP/LC en el Pais Vasco, todos los pacientes
reconocieron el impacto en su calidad de vida, asi como el impacto en su entorno social y laboral, 6
meses después de la fase aguda el 83% de los/las pacientes seguian declarando un estado de salud
entre moderado y malo, y aproximadamente la mitad informaron de limitaciones funcionales de mo-
deradas a graves (47).
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En una encuesta online realizada en el Reino Unido a las personas que viven con COVID prolonga-
do por la Red de Investigacion Clinica (CRN) del Instituto nacional de investigacién britanico (NIHR),
con mas de 3.000 respuestas, el 71% de los encuestados reconocié que esta enfermedad le estaba
afectando la vida familiar y el 39% dijo que estaba afectando su capacidad para cuidar a los depen-
dientes (48).

En el Reino Unido, a fecha de 2 de febrero de 2023, con datos recogidos por la Oficina Nacional
de estadistica (ONS), aproximadamente 2 millones de personas (el 3% de la poblacién) estaban ex-
perimentando un CP/LC autoinformado (sintomas que persisten durante mas de cuatro semanas
después de la primera sospecha de infeccién COVID-19, no explicados por otra causa). Los sintomas
prolongados de COVID afectaron negativamente las actividades cotidianas del 77 % de las personas
con CP/LC autoinformado, y 19 % informaron que su capacidad para realizar sus actividades cotidia-
nas habia disminuido. «limitado mucho» (49).

En un estudio cualitativo CP/LC en las experiencias escolares de 22 nifios y jovenes se detecto
la importancia de las ausencias escolares por los sintomas como factores estresantes y aislantes y
dieron gran importancia al regreso a la escuela a tiempo completo (50).

Por las repercusiones en la CVRS, es necesario disefiar programas de rehabilitacion que conside-
ren tanto la salud fisica como mental de los pacientes con CP/LC, para mejorar en su calidad de vida.

3.4. POSIBLES REPERCUSIONES ECONOMICAS

En un estudio de cohorte historico utilizando datos de pacientes con COVID-19 entre los miem-
bros de un gran proveedor de salud en lIsrael, disefiado para conocer los datos sobre la carga
econdmica del COVID-19, aproximadamente el 8% desarrolld una COVID prolongada (duracion de
sintomas superior 4 semanas desde la primera RT-PCR positiva). EI COVID prolongado se asocié
con un mayor gasto en todos los tipos de servicios médicos, incluidas las hospitalizaciones, las
visitas al médico, los medicamentos dispensados y las pruebas de laboratorio en comparacion con
los pacientes con COVID no prolongado. En comparacion con los pacientes con COVID sin sinto-
mas prolongados documentados, el COVID prolongado se asocia con una duplicacion del riesgo
de hospitalizacion y un aumento del 89 % en los costos médicos directos durante 1 afio después
de la infeccioén (51).

3.5. VISION AFECTADOS Y DATOS DE CARGA FAMILIAR

El sindrome de CP/LC suele afectar a nucleos familiares dependiendo de las condiciones so-
cio-econdmicas de los mismos. Las asociaciones y grupos de pacientes reportan una correlacion
directa entre el nimero de personas convivientes en la unidad familiar con el incremento de probabi-
lidad de desarrollo de CP/LC.

Hace falta resaltar la falta de estudios oficiales al respecto de la incidencia en esta percepcion
empirica de los pacientes, pues existe una brecha tecnologica y sociocultural de alto impacto posible
en los resultados. Se sabe la importancia de estos factores para el ajuste de las estadisticas reales.

Padecer el CP/LC depende del cuadro sintomatico que se presente, sin embargo, cualquiera de
los mismos afecta cuanto minimo, a medio y largo plazo a la calidad de vida del paciente tal como
ocurre en cualquier enfermedad cronica, independientemente de la evolucion de estas.

Las cargas familiares se incrementan de forma indirectamente proporcional a la capacidad de
manejo de la enfermedad, especialmente en los casos en los que no se cuenta con apoyo de asis-
tencia institucional y el contexto global del paciente con necesidades particulares de asistencia de
personas vulnerables o puestos familiares y/o laborales asistenciales.

Impacto en funcion de diferentes contextos:
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— Familias: en este tipo de contexto en las unidades familiares se incrementa la probabilidad
de desarrollar CP/LC, la capacidad asistencial de los miembros dependientes y/o vulnerables
se ve afectada dramaticamente. En familias con hijos pequefios puede suponer incluso el
deterioro de todo el sistema de cuidado familiar de menores. La capacidad asistencial y eco-
némica puede quedar comprometida en funcion de la gravedad de la enfermedad, el nimero
de personas enfermas, y la base socioecondmica de la que se parte es factor indispensable
para la evolucion del enfermo.

— Personas dependientes: hay que tener en cuenta la ausencia total de estudios al respecto de
estos sectores poblacionales en funcion del padecimiento directo del CP/LC en esta poblacion
en concreto, asi como en los cuidadores de estos ciudadanos. La afeccion a su calidad de vida
puede llegar a ser de urgente injerencia y requiere de una especial sensibilidad institucional.

— Economia: los pacientes afectados con sintomatologia variada e incapacitante pueden re-
querir bajas laborales que afectan directamente su vida. Cualquier paciente que sufra de cual-
quier sintomatologia que afecte a su desempefio laboral vera mermada su labor, y por tanto
su calidad de vida sera menor. Asi mismo, la falta de acceso de determinados pacientes sin
criterio de acceso a control médico por protocolos adoptados vera afectada su capacidad
econdmica para poder recibir dicha atencion.

— Trabajo: Una vez superado los 12 meses de bajas laborales, la mayoria de los pacientes son
reincorporados a sus puestos, y ante la imposibilidad de adaptacion de este, muchos encaran
grandes dificultades, se ven abocados al cambio de categoria, empleo o incluso el despido
del mismo.

— QOcio: la calidad del ocio y habitos de consumo de los pacientes se reduce de forma dramati-
ca, generando impacto en funcion del tipo de medio en el que se viva y nimero de afectados
en la zona. Las relaciones sociales, apoyos indirectos e indispensables para cualquier perso-
na, se ven afectadas y/o fracturadas, generando otro tipo de problemas como la pérdida de
apoyo sociofamiliar en un momento vulnerable para el paciente.

Todos los afectados inscritos en las asociaciones de pacientes refieren una merma muy consi-
derable en estas categorias personales, la enfermedad afecta directamente a todas las areas de sus
vidas y las de las personas que se vean afectadas.

Debemos recordar que las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duracion y progre-
sion generalmente lenta. Son la principal causa de muerte e incapacidad en el mundo. Las mas comu-
nes son las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva crénicay
la diabetes. De los 35 millones de personas que murieron de enfermedades cronicas en el afio 2005,
la mitad tenian menos de 70 afios y la mitad eran mujeres. Asi mismo existen precedentes del cambio
objetivo de la evolucion de la enfermedad en funcion de la calidad asistencial que las instituciones
ofrezcan a los pacientes y especialmente con tratamientos para las mismas.

Por tanto, es urgente la protocolizacion de la asistencia multidisciplinar del CP/LC porque las se-
cuelas pueden generar un elevado impacto en la calidad de vida y en el ambito laboral y social.

3.6. NECESIDADES DE PLANIFICACION DE ASISTENCIA EN FUNCION DE DATOS
(GLOBALES, LOCALES)

En Espafia no disponemos de un registro de casos de CP/LC. En la actualidad existe un estudio
liderado por el Ministerio de Sanidad para determinar la prevalencia de esta entidad clinica en Espafa.
En una investigacion en el Reino Unido, utilizando datos de registros de salud electrénicos (Electronic
Health Record) de pacientes diagnosticados con COVID-19, se estimé que mds de 1 de cada 3 pacien-
tes tenian una o mas caracteristicas de COVID-19 prolongadas registradas entre 3y 6 meses después
del diagnostico de COVID-19. Esto fue significativamente mas alto que después de una infeccion por
el virus de la gripe (28).
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En el Reino Unido, a fecha de 2 de febrero de 2023 con datos recogidos por la Oficina Nacional
de estadistica (ONS), aproximadamente 2 millones de personas (el 3% de la poblacién) estaban expe-
rimentando un CP/LC autoinformado (sintomas que persisten durante mas de cuatro semanas des-
pués de la primera sospecha de infeccion COVID-19, no explicados por otra causa). Entre las perso-
nas con CP/LC autoinformado, el 7 % tuvieron por primera vez (o sospecharon que tenian) COVID-19
al menos 12 semanas antes y el 89 % al menos 12 semanas antes, 61 % al menos un afio antes y 35%
al menos dos afios antes (29)

De estos se deduce que 1/3 de los infectados presentan una o mas caracteristicas de CP/LC en-
tre 3y 6 meses después del diagnostico de COVID-19 y aproximadamente una 1/4 parte de ellos, se
mantienen con sintomas un afo después. Estos datos deben utilizarse para planificar la prestacion
de servicios de atencion sanitaria en Atencion Primaria y hospitalaria. Es previsible que estos pacien-
tes acuden con frecuencia a las consultas de atencion primaria. Ademas, entre estos pacientes con
sintomas persistentes, un 20% presenta limitaciones funcionales importantes en el 20% de los casos
(6-7% de los infectados a los 3-6 meses y 4% al afio). Por este motivo, en mucho hospitales se han
puesto en marcha unidades y consultas monograficas post-COVID-19, formadas por diferentes espe-
cialistas (internistas, neumaologos, neurélogos, cardidlogos, rehabilitadores, fisioterapeutas, psicoélo-
gos, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales), que evaltan de forma integrada al paciente, y
que han publicado diferentes guias clinicas con recomendaciones sobre el seguimiento a largo plazo
de estos pacientes, tanto en el dmbito internacional (1,2) como nacional (4,16-20). Se han propuesto
herramientas para investigar parametros predictores de sindrome post-COVID-19 para identificar a
los pacientes vulnerables, priorizar su atencion, y evaluar mejor el impacto en el sistema de salud para
distribuir los recursos disponibles.

Para ampliar el conocimiento sobre la Red Espafola de investigacion en Covid Persistente
(REICOP) de la que forman parte un total de 57 entidades profesionales y de pacientes, constituye
uno de los grupos de referencia de investigacion en CP/LC (52). El objetivo de REICOP es mejorar la
asistencia sanitaria prestada a los pacientes afectados por COVID persistente a través del desarrollo
de proyectos de investigacion, programas formativos para profesionales sanitarios, asesoramiento y
formacioén a pacientes para el autocuidado y la adherencia al tratamiento, organizacién de reuniones
cientificas, promocioén de relaciones y cooperaciones entre sus miembros y el desarrollo de activida-
des de difusion.
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4. PROPUESTAS DE ACCIONES PRIORITARIAS
PARA UNA ADECUADA ATENCION A ESTE COLECTIVO

Ante esta urgente necesidad de atencion sanitaria integral, desde la asociacion Sociedad Civil por
la Salud (Socisalud) hemos elaborado un documento con cuatro acciones prioritarias:

a) Creacién de un registro a nivel autondmico, y a nivel nacional de los pacientes afectados por
este sindrome.

b) Organizacion sanitaria para este colectivo, que incluya la previsién y distribucion del flujo de
pacientes, y la coordinacion asistencial entre especialidades.

c) Creacion del Observatorio del CP/LC en la Comunidad de Madrid, similar al que se creé con el
VHC.

d) Elaboracién de un Plan Estratégico de Abordaje por parte del Ministerio de Sanidad en cola-
boracion con las Comunidades Auténomas.

4.1. CREACION DE UN REGISTRO A NIVEL AUTONOMICO Y NACIONAL

Actualmente no existe en Espafia un registro homogéneo poblacional, por lo que no se dispone
de informacion suficiente sobre la dimension de la enfermedad ni sobre el impacto que genera.
Los datos disponibles en un estudio piloto de la CAM realizado en 2171 hogares entre personas
>18 afios recoge una prevalencia de sintomatologia compatible con COVID-19 de un 10.9%. La
prevalencia estuvo poco asociada al tamafio del hogar, pero se asocié a la situacion laboral (19%
en personas ocupadas) y al hecho de convivir con una persona sintomatica (52,9%) (53). Segun un
documento presentado por el Gobierno de Isabel Diaz Ayuso en marzo de este afo a la Asamblea
de Madrid, se afirma que no se dispone de un registro unico y validado de casos que se asocien con
un complejo sintomatico multiorganico permanente en el tiempo que afecte a aquellos pacientes
que han padecido la COVID.

La ausencia de una definicion exhaustiva y la protocolizacion de su detecciéon abocan a los
pacientes a ser infradiagnosticados o incluidos en entidades clinicas diferentes al CP/LC, lo que
implica una merma en la calidad asistencial futura, asi como la pérdida del conocimiento sufi-
ciente para ajustar planes de prevencion, deteccion y tratamiento de enfermedades futuras que
puedan generar el desastroso impacto que ha provocado esta pandemia del SARS-CoV-2.

El impacto que la pandemia COVID-19 ha producido en la demora de las listas de espera
quirdrgicas se estima que oscila entre el 7,6% y el 19.4%, dependiendo de las comunidades au-
tonomas, y en la Comunidad de Madrid oscila entre 14,5y 18.6% (54). Se podria extrapolar estos
datos a las listas de espera por cualquier causa y estimar que semejante incremento de demora
se producira en la atencion especializada en su conjunto.

Por lo tanto, es preciso y urgente la implantacion de un registro de afectados por el CP/LC a
nivel autondmico de la CAM, y a nivel nacional, lo que permitira un enfoque integral y colabora-
tivo entre el sector publico, instituciones sanitarias, universidades, asociaciones profesionales
y asociaciones de pacientes. Las organizaciones de apoyo a los afectados son muy necesarias
para aumentar la concienciacién politica del impacto de la carga de la enfermedad y de las in-
equidades existentes. Asimismo, el beneficio de la colaboracion en el registro del CP/LC con
asociaciones de pacientes y otras figuras civiles puede generar mayor fluidez para la adaptacion
de dicha evolucioén de la descripcion de esta enfermedad tan desconocida que deja tantos afec-
tados invisibilizados.
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4.2. DISTRIBUCION DEL FLUJO DE PACIENTES Y COORDINACION ASISTENCIAL
ENTRE ESPECIALIDADES

Se requiere una organizacion sanitaria que prevea y dirija convenientemente el flujo de pacientes
a través de una coordinacion asistencial dirigida desde Atencion Primaria, con la designacion de un
responsable por cada centro, que conecte con las distintas especialidades médicas y sanitarias im-
plicadas en este proceso. Es necesario establecer unos indicadores de remision a atencion especiali-
zada hospitalaria, seguimiento de pacientes al alta hospitalaria por atencion hospitalaria, criterios de
consulta compartida atencion primaria/atencion hospitalaria, y definir unos indicadores de calidad de
la atencion prestada.

Los profesionales sanitarios de Atencién Primaria (médicos de familia, pediatras, enfermeria) valo-
raran la existencia de factores de riesgo (hospitalizacién prolongada, ingreso UCI, personas fragiles o
comorbilidad previa) y en funcién de los mismos y de la sospecha clinica, procedera a la deteccion de
CP/LC mediante cuestionario de sintomatologia o autodeteccion. Segun la tipologia de los pacientes se
establecerd el tipo de cuidados necesario, los profesionales implicados (medicina de familia, pediatria,
especialidades médicas o quirurgicas, enfermeria, fisioterapia, psicologia, terapia ocupacional, trabajo
social), y las necesidades de seguimiento. Asi mismo, es necesario establecer cauces de acceso di-
recto a unidades de recuperacion (rehabilitacion; intervencion psicoldgica; terapia ocupacional; logope-
dia), formular las indicaciones de remisién a atencién hospitalaria (Medicina Interna, Neumologia...), asi
como definir los circuitos de atencion compartida del proceso asistencial y de derivacion ante la presen-
cia de nueva sintomatologia relacionada o empeoramiento de las manifestaciones previas.

Necesidad de establecer las estructuras organizativas y asistenciales que faciliten la posibilidad
descartar las principales complicaciones tratables post-COVID

Los puntos basicos mas importantes para la organizacion de este complejo proceso asistencial
multidisciplinar podrian ser los siguientes:

4.2.1. Abordaje y seguimiento desde Atencion Primaria de los pacientes con sospecha de CP/LC:
— Deteccion clinica:

Factores de riesgo (establecer situaciones mas probables): hospitalizacién, ingreso UCI,
neumonia sin necesidad de hospitalizacion, personas fragiles o comorbilidad previa.

Necesidad de cribado (proactivo, recomendable a los 3 meses), basada en cuestionarios
de sintomatologia principal o autodeteccion.

— Valoracion clinica:

Protocolo de atencion especifico orientado los sintomas que persisten o aparecen tras la
fase aguda de la enfermedad.

Pruebas complementarias: necesidad de acceso a las pruebas necesarias para valora-
cion inicial y seguimiento. Se definira un catalogo de pruebas y de herramientas diagnds-
ticas basicas para poder establecer el diagnostico de CP/LC y descartar complicaciones.

— Necesidad de seguimiento clinico:
Tipologias de pacientes.
Periodicidad.
— Recomendaciones de cuidados a realizar en Atencién Primaria:
a) Responsabilidad del equipo de AP:
Tipologias de pacientes

- Descripcion del tipo de cuidados y de los profesionales implicados (medicina de fa-
milia, pediatria, enfermeria de familia, fisioterapia, psicologia)

Necesidades de seguimiento
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b) Acceso directo a unidades de rehabilitacién y recuperacion (definir criterios/indicaciones
de derivacion):

Recomendaciones de cuidados a realizar desde atencion primaria
Fisioterapia

Rehabilitacion fisica (osteomuscular, respiratoria)

Intervencion psicoldgica

Terapia ocupacional

Logopedia

c) Indicacionesy circuitos asistenciales para la remisién a atencion hospitalaria (indicacion
de la prioridad) por parte de los profesionales implicados en AP (medicina de familia,
pediatria, enfermeria de familia, fisioterapia, psicologia):

Medicina interna

Neumologia

Neurologia

Salud mental, para el afrontamiento de la enfermedad
Cardiologia

Digestivo

Reumatologia

Unidad del dolor

Dermatologia

Pediatria

En funcion de la organizacion y necesidades especificas, se podria disponer de otros servicios
hospitalarios con prioridad en la derivacion, en los que estos pacientes podrian ser atendidos

4.2.2. Seguimiento de pacientes al alta hospitalaria por atencién hospitalaria
Tipologia/s de pacientes
Criterios de remision a Atencion Primaria

4.2.3. Criterios de consulta compartida atencion primaria/atencién hospitalaria

Definicion de circuitos de derivacion y atencion compartida del proceso asistencial
[ANEXO II. Propuestas de derivacion a fisioterapial

Criterios de derivacion ante la presencia de nueva sintomatologia relacionada o em-
peoramiento de las manifestaciones previas

Designaciones responsables de coordinacion AH/AP

4.2.4. Indicadores de calidad de la atencién prestada

Estos indicadores seran creados por el Servicio Madrilefio de Salud en funcién de los
criterios que considere necesario para este proceso asistencial.
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4.3. CREACION DEL OBSERVATORIO DEL COVID PERSISTENTE EN LA COMUNIDAD
DE MADRID

Es una evidencia contrastada que la participacion de los pacientes en ambitos de debate y puesta
en comun de los temas sanitarios reportan un beneficio al funcionamiento del Sistema Sanitario. En
un caso como el CP/LC donde se requiere transmitir seguridad y confianza a los afectados, el dispo-
ner de un érgano de participacion donde conocer los avances médicos y las decisiones aportadas por
la Administracion contribuira a dar seguridad a los afectados y a sus asociaciones.

El desarrollo de esta propuesta aparece en el Anexo de este documento.

4.4. ELABORACION DE UN PLAN ESTRATEGICO NACIONAL DE ABORDAJE
DEL COVID PERSISTENTE (MINISTERIO DE SANIDAD
Y COMUNIDADES AUTONOMAS).

El desconocimiento de datos fundamentales como el nimero de personas afectadas, la dispa-
ridad de planteamientos en las diferentes Comunidades Auténomas, la necesidad de implementar
modelos de atencién sociosanitaria multidisciplinares y las repercusiones personales, familiares y sa-
nitarias demandan una respuesta integral que la Administracion Central puede liderar en colaboracion
con las Comunidades Autonomas.
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6. ANEXOS

ANEXO I: PROPUESTA DE CONSTITUCION DEL OBSERVATORIO DEL COVID PERSISTENTE
DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD DE LA COMUNIDAD DE MADRID

1. Necesidad de afrontar el COVID persistente/prolongado (CP/LC)

La persistencia en el tiempo de manifestaciones clinicas, alteraciones funcionales y/o biolégicas
y lesiones organicas diversas semanas después de la resolucion de la infeccion virica ha sido desta-
cada por la OMS, avisando de la importancia de las secuelas a largo plazo de la COVID-19. Estas ma-
nifestaciones persistentes afectan a varios 6rganos y sistemas y dependen tanto de los mecanismos
fisiopatologicos del virus como de la respuesta inmunitaria del paciente, asi como del desarrollo de la
enfermedad en el proceso agudo y los farmacos y técnicas utilizados en el mismo.

También se desconoce el numero real de afectados. Algunos estudios sefialan que, alrededor
del 10 % de los pacientes con COVID-19 manifiestan sintomatologia relacionada mas alla de las 3
semanas y una proporcion menor durante meses. Otro estudio encontré que solamente el 65 % de las
personas habian vuelto a su nivel de salud anterior 21 dias después de una prueba positiva. Parece
ser que la CP/LC es dos veces mas comun en mujeres que en hombres y la media de edad era de
45 afnos. La mayoria de los datos disponibles hasta ahora sugieren que un 10-20 % de pacientes con
COVID-19 podrian presentar todavia sintomas de la infeccion 4 semanas después del diagnostico.

No se sabe por qué la recuperacion global o de un sintoma concreto en algunas personas se
alarga. Se han planteado como posibles hipétesis la viremia persistente a causa de una respuesta
de anticuerpos débil o ausente, recaidas o reinfecciones, reacciones inflamatorias y otras reacciones
inmunes, pérdida de forma fisica o estrés postraumatico.

Las principales secuelas observadas en otros coronavirus con un claro paralelismo fisiopatolégi-
co con el SARS-COV-2 son de tipo respiratorio, osteomusculares y neuropsiquiatricas.

Abordar la complejidad de esta patologia que tiene una vinculacion psicosocial importante re-
quiere, ademas de avanzar en su conocimiento cientifico y en establecer pautas basadas en la evi-
dencia, dar una respuesta integral que contemple una triple perspectiva: la profesional, a cargo de los
sanitarios involucrados, la de los pacientes que necesitan estar al dia de las dificultades y avances
y y la perspectiva de la Administracion, que aporta vision global, conoce la realidad de los centros y
puede arbitrar posibles mecanismos de refuerzo de recursos para abordar la situacion de la CP/LC en
la Comunidad de Madrid.

2. Objetivos
Como ejes de trabajo este Observatorio deberia profundizar en:

— Establecimiento del nimero de casos
— Establecer definiciones, frecuencia y etiologia
— Elaboracién de una Guia Clinica

— Establecimiento de un Protocolo unico para todas las direcciones asistenciales de APy
Hospitales que permita unificar los criterios de actuacion para la AP y las derivaciones a los
Hospitales

— Elaborary difundir material divulgativo a los pacientes y familias afectadas.

— Tranquilizar a la sociedad madrilefia con la difusion de material informativo sobre los avan-
ces en la lucha contra la enfermedad.

— Trasladar a la Administracion Sanitaria las necesidades de los centros y las peticiones de los
pacientes.
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3. Antecedentes

En los ultimos afos la Comunidad de Madrid ha desarrollado experiencias de participacion
muy interesantes con el titulo genérico de observatorios. El mas exitoso ha sido el Observatorio de
la Hepatitis C creado en octubre del 2015 y que continda en funcionamiento en la actualidad. Esta
formado por hepatdélogos, representantes de la Consejeria de Sanidad, tanto técnicos como cargos
politicos, y miembros de asociaciones de pacientes vinculados con el VHC.

Este observatorio encauzo las demandas sociales relacionadas con los tratamientos a los pa-
cientes, realizé las tareas de seguimiento y control de la enfermedad y elabor6 el Libro Blanco de
la Hepatitis C de la Comunidad de Madrid. Como consecuencia de esos trabajos, Madrid fue la
primera comunidad autonoma en administrar los tratamientos a todos los pacientes, se conté con
los recursos humanos y materiales necesarios y, sobre todo, generd una dinamica de colaboracion
modélica entre profesionales, pacientes y Administracion.

El resultado ha sido la generalizacion de los tratamientos, la satisfaccion de los pacientes, la
previsible eliminacion de la Hepatitis C en Madrid y la desaparicion de un grave problema de Salud
Publica. El Observatorio de la Hepatitis C contribuyo a ello por facilitar el acceso a informacion
relevante, la posibilidad de discutir propuestas y alternativas y por permitir consensuar la toma de
decisiones.

4. Composicion

— Profesionales de Atencion Primaria, especialistas de Medicina Interna, enfermedades infec-
ciosas, inmunologia, epidemiologia, estadisticos, enfermeria, rehabilitacion, salud mental
(psiquiatria, psicologia).

— Representacion de asociaciones de pacientes.

— Representacion de la Consejeria de Sanidad. Direccion General de Salud Publica,
Humanizacion y Atencion al Paciente.

— Presidencia: Viceconsejeria de Humanizacion y Atencion al Paciente.
— Personal de Secretaria.

— Para combinar representatividad y operatividad seria conveniente contar con una estructu-
ra flexible.

5. Protocolo de funcionamiento

5.1. La Consejeria de Sanidad designara a sus representantes. Convocara a las entida-
des representativas de las asociaciones para que elijan a tres/cuatro representantes.
Convocara a las sociedades médicas y otras entidades para que elijan a sus represen-
tantes. Se definiran los criterios de seleccion de las entidades de pacientes y de profe-
sionales para garantizar un nivel adecuado de representatividad y compromiso con este
modelo de Observatorio.

5.2. Se aprobara un plan de trabajo anual y un calendario para su cumplimiento.
5.3. Se establecera una periodicidad de reuniones en funcion del plan de trabajo aprobado.

5.4. Serealizara una evaluacion anual de las actividades del Observatorio para validar y me-
jorar su funcionamiento.

5.5. Las funciones del Observatorio no tienen caracter ejecutivo, pero si se tendran por parte
de la Administracion Sanitaria en cuenta, cuando alcancen un determinado consenso.

5.6. Los asuntos que se traten en el Observatorio seran de ambito de interés general, no
tratandose en ningun caso, cuestiones de ambito particular.
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5.7. La documentacion que se maneje y las deliberaciones que se lleven a cabo en el
Observatorio de la Salud tendran caracter confidencial, excepto cuando se estime por el
propio Observatorio que no es necesario salvaguardar este requisito.

5.8. Los servicios juridicos de la Consejeria de Sanidad validaran el disefio del Observatorio,

estructura y protocolo de funcionamiento, formalizando su creacién con el rasgo nor-
mativo que se establezca.
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ANEXO IIl. PROPUESTAS Y CRITERIOS DE ACTUACION DESDE LA FISIOTERAPIA

1. Propuesta de actuacion en atencion primaria o extrahospitalaria

El manejo de estos pacientes se plantea desde una perspectiva global que incluye tanto los sin-
tomas fisicos como psicolégicos, teniendo en cuenta las repercusiones laborales y escolares que
ocasiona. El tratamiento estara dirigido, sino existe contraindicacion, es la rehabilitacion fisica, respi-
ratoria y/o psicoldgica y a potenciar la capacidad de autocuidado.

En este contexto la intervencion especifica en AP es un pilar fundamental que debe incluir la
educacion para la salud multidisciplinar con un programa especifico para ello, en el que se incluya
la realizacion de una serie de ejercicios de fisioterapia respiratoria, movilidad activa, estiramientos,
potenciacion muscular y ejercicios aerobicos para el entrenamiento al esfuerzo. Esta intervencion
esta dirigida y supervisada por el Fisioterapeuta de AP junto con otros profesionales sanitarios de AP
(Enfermera de familia y/o trabajadora social) y su propdsito es potenciar la autonomia de los pacien-
tes en el automanejo de los problemas que se hayan detectado, y parte del tratamiento sera realizado
de forma autonoma en el domicilio. Los objetivos deben ser individualizados para cada paciente y
estan dirigidos a la adquisicion de conocimientos, habilidades y a mejorar la actitud del manejo de
sus problemas concretos.

1.1. Criterios de inclusion en programas de fisioterapia

Se incluiran en el programa a personas mayores de 14 afios que hayan pasado la infeccion por
SARS CoV-2 confirmada mediante prueba diagndstica de infeccion activa (PDIA) positiva o que hayan
sido casos sospechosos sintomaticos sin confirmacién con PDIA en los primeros meses de la pande-
mia, y que habiendo transcurrido al menos cuatro semanas desde su diagnostico, presenten alguna
de las siguientes situaciones:

a) Dificultad respiratoria / disnea leve o moderada: Escala mMRC entre 0y 2.

b) Deterioro funcional leve o moderado: Indice de Barthel entre 61 y 99 (Anexo II. Indice de
Barthel).

La derivacion a la Unidad de fisioterapia sera realizada por los profesionales sanitarios de AP que
asumen la responsabilidad clinica del paciente (médico de familia, pediatria, enfermeria de familia)
por la via habitual y cuando la persona cumpla los criterios descritos.

1.2. Criterios de exclusion

No seran susceptibles de este tipo de intervencion aquellas personas con:

Alteraciones cognoscitivas que impidan la participacion.

Personas que presenten infeccion activa (distinta de COVID), procesos oncoldgicos activos,
tromboembolismos, patologia cardiaca aguda o descompensada, o con afectacion del sistema
nervioso central.

Personas que presenten deterioro funcional grave o total (Indice de Barthel < 60) o dificultad
respiratoria (disnea) grave (Escala mMRC entre 3y 4)
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Alteraciones cognoscitivas que impidan la participacion.

Personas que presenten alguno de los siguientes signos en reposo:
Taquipnea: frecuencia respiratoria en reposo > 20 rpm.
Taquicardia: Frecuencia cardiaca en reposo > 100 Ipm.
Hipertension arterial mal controlada.

Hipoxemia: saturacion de oxigeno < 90%.

Personas que presentan criterios clinicos/epidemiologicos de infeccion activa de COVID-19,
incluyendo reinfecciones (se recomienda adecuarse a los protocolos que haya vigentes de
manejo de reinfecciones).

Personas con oxigenoterapia.

Personas que estén siendo atendidas o hayan sido atendidas en otros ambitos (hospitalario,
sociosanitario o en ensayos clinicos autorizados) por estos procesos dentro de programas con
los mismos objetivos o similares.

2. Propuesta de actuacion en atencion hospitalaria

Tras una evaluacion que permita conocer en qué areas o sobre que sintomas hay que intervenir,
se determinan el plan de actuacién y los objetivos (a corto y medio plazo) de forma individualizada, si
bien cada centro debe definir su programa de actuacion en base a sus recursos propios.

Se clasificara en base a la siguiente estratificacion de riesgo para decidir qué nivel asistencial
realiza el seguimiento para cubrir las diferentes necesidades que puede presentar cada paciente.
Inicialmente se dividen los pacientes segun hayan precisado ingreso hospitalario y la presencia de
factores de riesgo, entendiendo por factores de riesgo:

Paciente mayor de 60 afos

Paciente con enfermedad crénica previa:

- Enfermedad cardiovascular cronica
+ Enfermedad pulmonar crénica

+ Enfermedad neuroldgica cronica

* Hepatopatia cronica

- Enfermedad renal crénica

» Diabetes

+ Obesidad

« Desnutricion

Poblacién de riesgo:

« Pacientes inmunodeprimidos
« Pacientes oncologicos

- Pacientes trasplantados

+ Embarazadas

En los pacientes que han precisado ingreso hospitalario, se considerara también:

Necesidad de ingreso en UCI/UCRI

Necesidad de ventilacion mecanica invasiva o no invasiva u oxigeno de alto flujo
durante el ingreso

Presencia de alteraciones radiologicas clinicamente significativas al alta
Persistencia de insuficiencia respiratoria con necesidad de oxigenoterapia al alta
Secuelas neurologicas graves tras ingreso
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En base a ello se clasificaran los pacientes en Riesgo Bajo, Moderado y Alto por parte de su mé-
dico de AP.

1. BAJO RIESGO: El control a este grupo de pacientes lo desarrollara el equipo de Atencion
Primaria, facultativo médico, enfermera y fisioterapeuta.

2. RIESGO MODERADO: Como en los pacientes de bajo riesgo, el control a este grupo de pacien-
tes lo desarrollara principalmente el equipo de Atencién Primaria. Se realizara una e-consulta
con el internista, neumdlogo o equipo de rehabilitacion (ya sea entre facultativos médicos o
entres los fisioterapeutas de ambos niveles asistenciales) en caso de que el paciente presen-
te necesidades adicionales.

3. ALTO RIESGQO: El control de este grupo de pacientes podra ser compartido, segun sintomas
detectados, entre Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria. Los pacientes que presenten
importantes alteraciones al alta se recomiendan se cite revision en consultas hospitalarias en
base al sintoma principal (medicina interna, neumologia, rehabilitacién...) antes de su salida
del hospital.

3. Criterios para la derivacion de los pacientes post COVID a las consultas hospitalarias:

Los criterios para derivar al paciente con CP/LC a un servicio de atencion hospitalaria seran:

- Pacientes considerados de alto riesgo segun la Estratificacion del Riesgo recién
expuesta

- Pérdida de peso superior al 10% mantenida en el tiempo (12 semanas)

+ Ergoespirometria patoldgica si no hay ergospirometrias previas o deterioro de la
ergoespirometria, si disponemos de previas, en intervalo de 12 semanas.

+ Enfermedad tromboembdlica venosa

Hemoptisis

Progresion de clase funcional en pacientes con disnea previa.

Prueba de la marcha de los 6 minutos (PM6 M) o Test de 1T minuto (sit to stand) patolégico

Pérdida de funcionalidad: Grado 3-4 medida mediante escala Post-Covid 19 Functional Status.

- Disfagia

+ Afonia/Disfonia

- Cefalea persistente (> 12 semanas), refractaria a tratamiento: incluyendo medidas
generales y ensayo de tratamiento farmacoldgico profilactico (seguir protocolos
habituales de cefalea)

Persistencia de «niebla mental» pasados 6 meses del cuadro agudo.

« Deterioro cognitivo no presente/objetivado previamente, ya estudiado en Atencion
Primaria, siguiendo protocolos habituales y que persiste mas alla de 3 meses.

+ Rx de torax patoldgica: se solicitara TAC toracico previo a la consulta de
neumologia.

- Alteraciones analiticas relevantes, no presentes previamente y que persisten mas
alla de las 12 semanas. En pacientes de riesgo moderado con sintomas, no reco-
gidos anteriormente, que su Médico de Atencién Primaria considera que deben ser
valorados en el hospital.
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4. Circuitos de derivacion
4.1. De Atencion Hospitalaria a Atencion Extrahospitalaria.

En AH la mayoria de los pacientes susceptibles de ser tratados en los Servicios de Rehabilitacion,
seran personas que han estado o estan ingresadas en el propio hospital.

En el informe de alta del paciente figurara si ha recibido rehabilitacion en el hospital y la valoracion
de la capacidad funcional y respiratoria y sera su médico de atencion primaria quien revisara la nece-
sidad de derivacion a una Unidad de Fisioterapia extrahospitalaria.

4.2. De Atencion Primaria a Atencion Hospitalaria.

El MAP realiza la interconsulta a Rehabilitacion general, en el caso de que el paciente cumpla los
criterios establecidos. Una vez que estos especialistas reciben al paciente, verificaran que cumple
criterios y derivaran a programas de fisioterapia hospitalaria.

El objetivo de la derivacion a consultas hospitalarias sera el manejo de situaciones reversibles
con posible tratamiento especifico complejo.

Manejo de la derivacion segun necesidades (médico receptor en el hospital):

1. Paralos pacientes con sintomatologia predominantemente respiratoria (disnea y tos de nue-
va aparicion), la atencién hospitalaria, deberia prestarse a través del servicio de neumologia.

2. Enelcaso de los pacientes plurisintomaticos, el acceso hospitalario sera a través de los ser-
vicios de medicina interna.

3. En pacientes con importante deterioro funcional que impida un nivel de actividad simi-
lar a la previa a la infeccion por SARS-COV.2 el acceso se hara a través de los servicios de
rehabilitacion.

4. Con sintomas predominantes muy concretos, se realizara la interconsulta al servicio corres-
pondiente (Neurologia, ORL, Psiquiatria...)

Una vez que estos especialistas reciben al paciente, verificaran que cumple criterios y derivaran
para rehabilitacion si se considerase beneficioso para la persona.

Bibliografia Anexo II:

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria. Cartera de Servicios Estandarizados de Atencion Primaria de Madrid.
Actualizacion 2021. Madrid: Servicio Madrilefio de Salud; 2021. [Acceso 20 dic 2023]. Disponible en:
https://www.comunidad.madrid/publicacion/ref/50454

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria. Documento marco para el diagndéstico y atencion al COVID persisten-
te en la GAAP. Madrid: Servicio Madrilefio de Salud; 2021. [Acceso 20 dic 2023]. Disponible en:
https://saluda.salud.madrid.org/atencionprimaria/DocAPrimariaCentral/Protocolos_COVID19/
DOCUMENTO%20MARC0%20C0OVID%20PERSISTENTE_GAAPpdf

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria. Proceso asistencial de atencién a pacientes post-COVID en las uni-
dades de fisioterapia de atencion primaria. Madrid: Servicio Madrilefio de Salud; 2021. [Acceso 20 dic 2023].
Disponible en:
https://saludanv.salud.madrid.org/primaria/UnidadesApoyo/Paginas/inicio.as px

Rehabilitacién. Pagina web OMS. OMS; 202 [Actualizada 26 oct 2020; acceso 20 dic 2023]. Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact- sheets/detail/rehabilitation
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ANEXO Ill. PRINCIPALES COMPLICACIONES TRATABLES ASOCIADAS AL COVID-19

Complicacion

Caracteristicas

Tromboembolismo
y afectacion
microtrombadtica

Los pacientes con COVID-19 tienen un mayor riesgo

de desarrollar tromboembolismo venoso, incluyendo
tromboembolismo pulmonar, que puede persistir después de
la fase aguda de la enfermedad.

Enfermedad pulmonar

La infeccion por SARS-CoV-2 puede causar dafio pulmonar,
incluyendo la fibrosis pulmonar, relacionada con la duracion

y la gravedad de la enfermedad. Ademas, pueden presentar
alteraciones en las pruebas de funcion pulmonar, incluso
después de la recuperacion de la fase aguda de la enfermedad.

Asma o
broncoespasmo de
novo secundario a
COVID

Los pacientes con COVID-19 tienen un mayor riesgo de
desarrollar nuevas condiciones respiratorias, incluyendo asma
y broncoespasmo.

Endocrinoldgicas

En la fase aguda de la infeccion por SARS-CoV-2 se ha
asociado con hiperglucemia de estrés en pacientes sin
diabetes mellitus (DM) conocida, asi como con peor control
glucémico en aquellos con diabetes previa. En el seguimiento
también aparecen hiperglucemias e inicio de DM.

Se han notificado alteraciones a nivel tiroideo, como tiroiditis
de Hashimoto, enfermedad de Graves o tiroiditis subaguda.

Cardiovasculares

La infeccion por SARS-CoV aumenta la probabilidad de
desarrollar infarto cerebral, accidente transitorio cerebral,
arritmias como la fibrilacion auricular, cardiopatia isquémica y
no isquémica, pericarditis, miocarditis, insuficiencia cardiaca
y enfermedad tromboembdlica, en la fase aguda y durante el
ano siguiente a la misma.

Alteracion del sistema nervioso auténomo (disautonomia)
que pueden incluir sintomas como mareos, palpitaciones,
intolerancia al gjercicio y fatiga.

Enfermedades
autoinmunes
secundarias al cuadro
viral

La infeccion por SARS-CoV-2 puede desencadenar la aparicion
de nuevas enfermedades autoinmunes, como la sarcoidosis y
el sindrome de Sjogren

Fuente: elaboracion propia a partir de diferentes fuentes bibliograficas.

B



| 44 | COVID persistente/prolongado: un desafio asistencial urgente

—.

Bibliografia Anexo lli:

Lopez-Sampalo A, Bernal-Lépez MR, Gomez-Huelgas R. Persistent COVID-19 syndrome. A narrative review. Rev
Clin Esp (Barc). 2022 Apr;222(4):241-250. doi: 10.1016/j.rceng.2021.10.007.

Boscolo-Rizzo P, Guida F, Polesel J, Marcuzzo AV, Capriotti V, D'’Alessandro A, Zanelli E, Marzolino R, Lazzarin
C, Antonucci P, Sacchet E, Tofanelli M, Borsetto D, Gardenal N, Pengo M, Tirelli G. Sequelae in adults at
12 months after mild-to-moderate coronavirus disease 2019 (COVID-19). Int Forum Allergy Rhinol. 2021
Dec;11(12):1685-1688.

Xie Y, Al-Aly Z. Risks and burdens of incident diabetes in long COVID: a cohort study. Lancet Diabetes Endocrinol.
2022 May;10(5):311-321. doi: 10.1016/S2213-8587(22)00044-4.

Xie Y, Xu E, Bowe B, Al-Aly Z. Long-term cardiovascular outcomes of COVID-19. Nat Med. 2022 Mar;28(3):583-
590. doi: 10.1038/s41591-022-01689-3.

Parhizgar P, Yazdankhah N, Rzepka AM, Chung KYC, Ali |, Lai Fat Fur R, Russell V, Cheung AM. Beyond Acute
COVID-19: A Review of Long-term Cardiovascular Outcomes. Can J Cardiol. 2023 Jun;39(6):726-740.

Aleksova A, Fluca AL, Gagno G, Pierri A, Padoan L, Derin A, Moretti R, Noveska EA, Azzalini E, D'Errico S, Beltrami
AR Zu




——— 2

Propuestas para promover la salud integral en Madrid

7.

AUTORES:

Francisco Arnalich Fernandez (coordinador)

V¥ Catedratico Medicina Interna, Universidad Autonoma de Madrid Unidad Docente Hospital
Universitario La Paz-Carlos IlI-Cantoblanco Comité COVID-Hospital Universitario La Paz

V¥ Comité Cientifico Instituto Investigacion Sanitaria Hospital La Paz, IdiPAZ

José Maria Molero Garcia. Coordinador

V EspecialistaenMedicinaFamiliary Comunitaria. Centrode Salud San Andrés (SERMAS,Madrid),
Comité Cientifico de COVID del ICOMEM

V¥ Consejo Asesor semFYC

Aurora Araujo Narvaez

V Fisioterapeuta
V¥ Hospital Universitario Fundacion Alcorcon
V¥ Decana del Colegio Profesional de Fisioterapeutas — Comunidad de Madrid

Adolfo Garcia Ortega

V Presidente de Sociedad Civil por la Salud (SOCISALUD)

V¥V Presidente de Plataforma de Afectados por Hepatitis C de la Comunidad de Madrid (PLAFHC
Madrid)

José Méndez Gordito

V Presidente de Asociacion Madrilefia de COVID Persistente (AMACOP) Vocal de la Red
Espafiola de Investigacién de Covid Persistente (REICOP)

Cristina Moreno Asorey

V Enfermera especialista en enfermeria familiar y comunitaria
V¥V Vicepresidenta de la Sociedad Madrilefia de Enfermeria Familiar y Comunitaria (SEMAP)

Elizabeth Semper

V Licenciada en Pedagogia
V¥V Presidenta de Asociacion de Covid Persistente de Espafia (ACPE)

M2 del Carmen Torrijos Villegas
V¥ Antropdlogay Sociologa Médica
V¥ Coordinadora de Estudios de la Asociacién de COVID Persistente de Espafia (ACPE)

Carmen Valdés y Llorca

V Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
Centro de Salud FUENCARRAL Direccion Asistencial Norte (SERMAS, Madrid)
Comité Cientifico del Observatorio de la Adherencia al Tratamiento (OAT)

<4 <4 <«

Miembro del Comité Asesor de la Catedra de Adherencia de la Universidad Miguel

B






PROPUESTA
DE UN
NUEVO MODELO
EN ATENCION PRIMARIA

¢DESARROLLAR
EL MODELO
O CAMBIARLO
COMPLETAMENTE?

SOCIEDAD CIVIL POR LA SALUD
SOCISALUD

GRUPO DE TRABAJO DE ATENCION PRIMARIA

Coautores:
o N®
Servicios
faecap  YET @&
o Federacién de Asociaciones Madrid
® de Enfe_rm?ria Familiary Sector de Salud ¥ Servicios Sociosanitarios
[ J Comuni taria
Avalado por:

g o 49 SEMAP - s@MaMFyC

arpe
a\'e :
o
Asocacién Modrileade enfermerd AFIBROM — - Asociacion de pacientes -
R e el Covid Persistente Espafia AMAS 5

i=]=] DAD







Propuestas para promover la salud integral en Madrid [ 49 |

INDICE
1. Introduccion y justificacion ..., 50
1.1.  ¢Hay que cambiar el modelo de Atencién Primaria

o desarrollar el modelo que no se llegd a terminar? ..., 50
1.2.  Datos sociodemograficos y sanitarios de la Comunidad de Madrid ... 51
1.3, OpINIiON A€ 10S USUATMIOS ... 52
T4, NUBVOS TEIOS ..o 53
2. Situacion actual de la Atencion Primaria ..., 54
2.1, Como se organiza un centro de Salud ..., 54
2.2, INFrAESITUCTUIAS ..o 55
2.3, P ANt e 55
2.4 RENDUCIONES ..o, 55
2.5, Cartera de SEIVICIOS ..o, 56
2.6. Acceso a pruebas diagnosticas y tratamientos ... 56
2.7.  Historia clinica informatizada ...........cocoooiiooe e 57
2.8. Tecnologias de la informacién y comunicacion (TICS) ..o 57
2.9. Alianzasy participacion ciudadana ............c.ccoovovoioiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 57
2.10. OrientaCion COMUNITATIA ......ooooi oo, 58
2707 INAICATOTES ... 58
3. Propuestas de SOCISALUD ..o, 59
3.1, Realizar un analisis de SItUACION ........ooiiiiii e 59
3.2, PTESUPUESTO .o 59
3.3.  Difusion del valor de la Atencion Primaria ............cccoooooooeioooeoeeeeeeeeeeeeee, 59
A, HOTAIOS oo 60
3.5, INrA@SIIUCTUIAS ..o, 60
3.6, GESHON B FECUISOS ..., 60
3.7.  Plantilla. RECUrSOS hUMANOS ......ooiiiiiiceee e 60
3.8.  Desburocratizacion y gestion del ieMPO ......ccoooiiiiiie, 61
3.9. Desarrollo y asignacion de responsabilidades de los profesionales ............................. 61
310, REMNDUCIONES ..., 62
3.11. Cartera de servicios. Atencion domiciliaria ..o, 63
3.12. Historia clinica informatizada ..., 63
3.13. Tecnologias de la informacién y comunicacion (TICS) ..o 63
3.14. Orientacion COMUNITAMA ..o 64
3.15. Alianzas y participacion Ciudadana ..o 65
3.16. CorrespoNSabilidad .........coovoioioieeeeeeee e 65
B17. INAICATOTES ... 66
4. Bibliografia ... 67

5. AUROTES .o e e e 68




Propuesta de un nuevo modelo en Atencion Primaria ;Desarrollar-el modelo o cambiarlo completamente?

e

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1.1.  ¢HAY QUE CAMBIAR EL MODELO DE ATENCION PRIMARIA
O DESARROLLAR EL MODELO QUE NO SE LLEGO A TERMINAR?

Esta es la pregunta que desde el Grupo de Trabajo de Atencion Primaria de Socisalud nos
planteamos para realizar una serie de propuestas de mejora, a partir del analisis de la realidad
actual de este nivel asistencial y los planes propuestos, el Plan de Accion de Atencion Prima-
ria, el Plan Integral de Mejora de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid 2022/2023 vy el
Marco Estratégico para la Atencion Primaria y Comunitaria. El analisis del momento actual de
la Atencion Primaria (AP) no pretende ser exhaustivo; sino que se centra en los aspectos mas
0 menos conocidos del dia a dia de este nivel asistencial que son relevantes para sustentar las
propuestas finales.

La oferta de servicios en salud debe ser el producto en el que confluyen las caracteristicas
demograficas y epidemioldgicas de la poblacion, el conocimiento y opinion del nivel técnico vy las
necesidades percibidas por los individuos y colectivos destinatarios del servicio. El analisis de la
percepcion de las necesidades de salud desde la perspectiva del usuario es una dimension que no
siempre es debidamente considerada y que, desde luego, esta poco presente en las estrategias
y en la definicion de los servicios. Se piensa, erroneamente, que lo que aportan los profesionales
desde su experiencia se puede traducir sin mas como necesidad de la poblacion. Ello puede ser
real en muchos casos; pero una necesidad no-sentida es dificil de que sea percibida y asi poder
consolidarse.

Se presenta a continuacion un documento de consenso que analiza la realidad, junto a una mi-
rada de futuro, entendiendo las necesidades reales y sentidas por los ciudadanos y las aportadas
profesionales, y plantea una estrategia de despliegue de servicios de salud que den respuesta a estas
necesidades para convertirse en el modelo de AP para el siglo XXI.

Si bien es cierto que se debe revisar el perfil de necesidades reales, sentidas y potenciales que
presentan en la actualidad los usuarios para plantear un modelo de abordaje con servicios bien di-
mensionados y ordenados, los autores de este documento sostenemos que el modelo de AP, dise-
flado e implantado en la segunda mitad de los afios 80 del pasado siglo, hoy en dia continua siendo
valido y vigente, siempre que se adapte y se desarrollen los elementos que se habian quedado conge-
lados o marginados.

Algunos de estos elementos tienen que ver con:

La falta de desarrollo de todas las capacidades diagndsticas y terapéuticas de los equipos de
AP, tanto en la atencion de adultos como infantil, facilitando el acceso protocolizado a nuevas
herramientas y tecnologias.

La infrautilizacion de las competencias de las enfermeras familiares y comunitarias para
abordar las necesidades de cuidados de manera efectiva, como la gestion de casos, el entre-
namiento en autocuidado tanto en domicilio como en el centro o la comunidad, orientacion
de los ciudadanos para que no enfermen, apoyo a las personas enfermas en su autogestion
hasta el final de su vida, acompafiamiento a sus cuidadores. Esta minusvaloracion de su po-
tencial ha limitado sus responsabilidades, su autonomia y ha invisibilizado su capacidad de
diagnosticar y planificar cuidados.

La falta de reconocimiento del papel del equipo de AP sobre su capacidad de autogestion en
situaciones de crisis, limitando el acceso a los recursos de manera autonoma para orientar
a sus pacientes cronicos al profesional que necesitan en cada momento para conseguir, de
esta manera, mantenerles en su hogar, seguros, con confort y bienestar.

El desarrollo insuficiente del potencial de las unidades de atencién especifica (UAE) o unida-
des de apoyo para abordar procesos de su ambito de actuacion.
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La escasa capacidad del equipo de AP sobre la supervision de la seguridad en salud, de las
coberturas de apoyo social a pacientes dependientes tanto en domicilio como en el ambito
residencial.

La falta de reconocimiento por parte de los hospitales de la capacidad de los equipos de AP
en la resolucion de problemas asistenciales y en su seguimiento, lo que afecta a la continui-
dad asistencial como elemento de calidad y eficacia.

La necesidad de una gestion de recursos humanos no incrementalista, sino flexible y ade-
cuada al perfil de la poblacion concreta, y a las incidencias propias de los derechos de los
trabajadores que afectan al buen funcionamiento de los equipos.

La falta de desarrollo de una estructura de abordaje de los problemas, estratificada y escalo-
nada, donde cada profesional sanitario asume una responsabilidad propia en la resolucion.

La incorporacion del trabajo por tareas al personal de enfermeria en momentos de crisis y de
campafas de vacunacion dificulta al profesional el seguimiento de los pacientes, generando
aumento de espera en las citas y dificultando a la poblacién el acceso a su enfermera.

La insuficiente estructura de participacion real de los ciudadanos en la gestion y toma de
decisiones en este nivel asistencial.

Asi pues, aunque el modelo esta vigente, se debe dejar clara la importancia de que se desarrolle
plenamente y que se adapte a las necesidades de la sociedad, de sus individuos y sus grupos especi-
flcos para desplegar unos servicios de salud sostenibles y acordes con el siglo XXI. Para ello se hace
necesario su adaptacion a la realidad actual y una financiacion adecuada.

1.2. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y SANITARIOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID

La Comunidad de Madrid es uniprovincial, con una superficie de 8.030 km?. La poblacion se con-
centra en el ambito urbano, con una altisima densidad de poblacion (839 habitantes / km?). La pro-
porcion de mujeres del 52% se ha mantenido constante desde el afio 2019 hasta hoy. Por grupos de
edad, el mayor incremento se ha producido en el grupo de 45-64 afios de edad.

La poblacion mayoritariamente tiene nacionalidad espafola, representando los extranjeros el
14,9% en 2022, lo que supone un incremento de 56.066 personas extranjeras respecto al afio previo.
Se ha atendido a 17.557 personas desplazadas de Ucrania.

Segun la informacion disponible en la Consejeria de Sanidad, la poblacién asignada en los res-
pectivos centros de salud refleja los cambios demograficos de los ultimos afios en la Comunidad de
Madrid. Segun los datos de SIP-CIBELES (31/12/2022), la poblacién con acceso a la asistencia sa-
nitaria publica es de 6.863.539 personas. Este afio se ha producido un aumento en la poblacion con
residencia habitual de 89.985 personas, un 1,3% mas que el afio 2021. A fecha 31 de diciembre de
2022, el Servicio Madrilefio de Salud ha facilitado el acceso a la asistencia sanitaria publica a 73.419
personas extranjeras en situacion irregular, lo que supone un incremento del 17,4% respecto a la si-
tuacion en el afio 2021.

La percepcion general que los madrilefios tienen de su salud es buena o muy buena en el 73,4%
de los encuestados, aunque fue peor entre las mujeres (68% frente a un 77%).

En cuanto a los indicadores de actividad, segun la Memoria anual de actividad de la Gerencia
Asistencial de Atencion Primaria de 2022 destacan:
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ATENCION PRIMARIA 2021 2022 % VAR 22-21
CONSULTAS
Medicina familiar 27.688.815 26.455.160 —4,49%
Pediatria 4.471.749 4.220.465 -5,62%
Enfermeria 19.861.573 16.055.088 -19,17%
COVID-19 655.142 69.666 -89,37
FRECUENTACION
Medicina familiar 4,82 4,53 -6,02%
Pediatria 4,59 4,36 -501%
Enfermeria 2,96 2,36 =20,27%
COVID-19 0,1

En cuanto a la actividad de las unidades de atencion especifica (UAE) del afio 2022:
NUMERO DE CONSULTAS 2021 2022 % VAR 22-21
Unidades de Salud Bucodental 856.909 819.817 -4,33%
Matronas 745.921 774.863 -3,88%
Trabajadores sociales 231.590 222.887 -3,76%
Unidades 110.523 729.407* NA
Equipos de soporte de Atencion Domici- 202.281 206.976* 2,3%
liaria
Unidades de Psicologos Clinicos 38.148 34.112 -10,58%

El indicador de atencion domiciliaria del porcentaje de personas con dependencia grave o total
(indice de Barthel <60) con al menos una visita domiciliaria en el afio 2022 es de 62,66%, apunta la
necesidad de consolidar el trabajo enfermero en el domicilio orientado a la poblacién mas vulnerable
y a sus cuidadores.

1.3. OPINION DE LOS USUARIOS

En relacion con las necesidades percibidas y la experiencia de los pacientes, los niveles de satis-
faccion con los servicios sanitarios segun las encuestas publicadas por el Observatorio se mantienen
en la mayoria de las areas por encima del 90%.

El Il Barémetro EsCrdnicos2019 (Fundadeps), muestra que el paciente asociado a una organiza-
cion de pacientes tiene mejor estado de salud y consume un numero menor de medicamentos que
el no asociado, lo que puede ser reflejo del impacto de la educacion sanitaria que llevan a cabo estas
entidades. No hay duda de que este impacto también es fruto del trabajo de los equipos en AP que
desarrollan intervenciones educativas desde consejo, educacion estructurada, estrategias de autocui-
dado, educacion y capacitacion individual y grupal.

Esto se alinea con la necesidad del entrenamiento de la capacidad de autogestion para mejorar
la participacion y la toma de decisiones con el gjercicio del rol de paciente activo y el trabajo realizado
desde la Escuela Madrilefia de Salud para la alfabetizacion en salud, una linea de colaboracion entre
centros de salud, asociaciones de pacientes y expertos en propuestas de valor, imprescindible para
un futuro de empoderamiento del paciente, tal y como ha demostrado la Universidad de Stanford con
su metodologia.
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Las mejoras que reclama la Plataforma de Organizaciones de Pacientes a través de las encuestas
recogidas sefialan como prioridades:

+ Reducir de los tiempos de espera para citas: 54%

+ Mejorar el acceso a los especialistas: 45%

+ Mejorar la comunicacion con el personal sanitario: 31%

+ Conseguir la igualdad en el acceso a la asistencia en las CCAA: 29%

- Facilitar el acceso a los tratamientos: el 23% considera que no recibe un tratamiento adecua-
do a su enfermedad

1.4. NUEVOS RETOS

Madrid invierte en AP un 11% mientras la media de las CCAA es un 14% y la recomendacion de la
OMS es un 25% del gasto publico en sanidad. En euros por habitante esta también a la cola del resto
de CCAA. La mejora de la AP conlleva necesariamente un aumento de la dotacion presupuestaria.
Reconocer esta infrafinanciacion mantenida es necesario para hacer los cambios pertinentes para
llegar a un aumento progresivo.

La sociedad del siglo XXI esta cambiando y existen nuevas realidades que afectan a la AP:

+ El cambio en el perfil epidemioldgico: envejecimiento y cronicidad.

+  Elnuevo enfoque para abordar la crianza y el descenso de la natalidad, asi como el aumento
de la edad de los progenitores.

+  Los movimientos migratorios.
+  Las nuevas opciones para abordar el final de la vida.
+ Eluso masivo de las tecnologias de la comunicacion.

Las soluciones que se propongan tendran que considerarse como elementos claves de la refor-
ma de la AP al menos los siguientes aspectos:

+ Elreconocimiento social e institucional de las capacidades de los médicos y las enfermeras
de AP para resolver y seguir adecuadamente problemas de salud, para prevenir su aparicion
o disminuir o paliar su impacto en la calidad de vida y la salud.

+  Elreconocimiento del Equipo de AP como la esencia del modelo de trabajo, incorporando los
perfiles profesionales que las necesidades vayan determinando.

- Los ciudadanos desean tomar decisiones, requieren sentirse acompafiados en sus procesos
por los profesionales que eligen libremente de forma acorde con la ley.

+  Eltrabajo de manera estrecha con la comunidad desarrollando la participacion comunitaria.
+ Lamejora de la accesibilidad en AP en el mas amplio sentido de este concepto.

+ Una mayor formacion de los usuarios del sistema sanitario, con desarrollo de las capacida-
des de las personas y comunidades en la generacion y cuidado de la salud, asi como en el uso
sostenible del sistema.

+  Lanecesidad de optimizacion de los recursos, siempre limitados, mediante una toma de de-
cisiones participada.

+  Detener el deterioro del Sistema Sanitario, la saturacion de los Centros de Salud y el agota-
miento del personal sanitario.

« Garantizar la universalidad de la asistencia.
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2. SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION PRIMARIA

2.1. COMO SE ORGANIZA UN CENTRO DE SALUD

Los centros estan dirigidos por un director/a de centro. Tiene establecidas normativamente una
serie de responsabilidades en relacion con la gestion del dia a dia del centro, propuesta de contra-
tacion de suplentes, organizacion de agendas, gestion de reclamaciones entre otras, a cambio de
lo cual percibe una remuneracion adicional. Dispone de un presupuesto especifico para suplencias
propias, de modo que pueda liberarse de un numero de horas de consulta dependiendo del tamafio
del centro para realizar labores de gestion.

La Comision Directiva la constituyen los responsables médico, de enfermeria y el jefe de equipo
de la unidad administrativa, con nombramiento y remuneracion especifica. En los casos en que falte
alguna de las figuras se hace cargo de la funcion un miembro de la Direccion Asistencial.

Dentro de los centros existen responsables y comisiones encargadas de forma monografica de
una tarea especifica y de las que forman parte todos los perfiles profesionales necesarios, sin remu-
neracion especifica ni liberacion de tiempo para las funciones atribuidas. Asi, existen responsables y
comisiones de farmacia, calidad, docencia e investigacion, salud comunitaria, régimen interno, cuida-
dos, gestién del cambio, dolor, COVID, continuidad asistencial (relacién con el hospital de referencia) y
otras en funcion de lineas estratégicas de la gerencia, consejeria y proyectos especificos.

La participacion de la ciudadania en este momento es vehiculada mediante el circuito de reclama-
ciones, con la posibilidad de solicitar entrevistas con el equipo directivo y la colaboracion en procesos
comunitarios en los centros que participan de ellos.

Existe libre eleccion de médico de familia, de pediatra y de enfermera comunitaria de manera in-
dependiente en toda la Comunidad de Madrid, reconocido como un derecho del ciudadano.

La distribucion del tiempo en el dia a dia de un centro de salud es de la siguiente manera, con
variaciones locales:

+Una hora de tiempo compartido con el resto del equipo (todos los perfiles profesionales la
tienen) que se dedica a reuniones de equipo, comisiones, a docencia/investigacion.

+Una hora de gestion de labores asistenciales no agendadas: revision de medicacion, o de ba-
jas laborales, de pruebas complementarias pendientes, de planes de cuidados, de informes
externos o revision de casos meédico/enfermera.

- Profesionales asistenciales: 5 horas de consulta en las que se combinan citas a demanda
(solicitadas por el paciente), programadas (acordadas entre paciente y profesional) y no-de-
morables. Todas esas citas pueden desarrollarse en el centro de salud, telefénicamente o en
el lugar de residencia del paciente (domiciliaria).

+  Las consultas no-demorables se intercalan con la actividad asistencial citada a demanda
0 programada en unos huecos reservados para ocuparse en el mismo dia. Si no se pueden
agendar porque ya no existe disponibilidad y el paciente insiste en que no puede esperar, se le
atiende «forzado», en detrimento del tiempo disponible para la atencién al resto de usuarios
citados.

+ Cuando la demora para ser atendido por el médico de familia o pediatra asignado mediante
cita previa supera un cierto numero de dias estipulado, el equipo directivo del centro puede
abrir una agenda de «absorcidon«(rebosamiento) que se atenderd mediante profesionales vo-
luntarios del propio centro o de otro, en turno cambiado. Estas agendas son solo para medi-
cina y pediatria, de 1 a 4 horas y se retribuyen aparte (actualmente, 50 € por hora)

- Profesionales no asistenciales (administrativos y celadores) con sus tareas propias, de forma
especializada o mediante reparto rotatorio entre ellos (atencién telefénica y atencion presen-
cial al publico, por ejemplo).
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Todos los profesionales pueden disponer en su agenda de tiempo para hacer talleres o charlas de
educacion para la salud o actividades comunitarias (tanto en el centro como fuera de él), para lo que
se bloquea la agenda para evitar que en esos momentos se agenden citas de pacientes individuales.

Los pacientes no-demorables («urgencias») de AP se gestionan de la siguiente manera:

Dentro del horario del centro de salud los atiende el profesional de referencia siempre que sea
posible o con quien sea designado para ello, como se explico arriba.

Fuera del horario de apertura del centro de salud, en los lugares en que hay Punto de Atencion
Continuada (PAC), Servicios de Urgencias de AP (SUAP) o Servicios de Atencion Rural (SAR)
son atendidos en estos dispositivos dependientes de la gerencia de AP, a menudo infradota-
dos de personal desde la ultima reestructuracion.

2.2 INFRAESTRUCTURAS

Los centros de salud y los consultorios locales dan el soporte fisico a la mayor parte de las acti-
vidades del equipo de AP. En el momento actual existen deficiencias de espacios y de mantenimiento,
debidos a la dependencia de empresas externas heterogéneas y por el retraso del Plan de Mejora de
AP que comprometia la construccion de nuevos centros y reparaciones en los existentes. Se dispone
de un sistema de gestion de vehiculos para el desplazamiento a los domicilios.

2.3. PLANTILLA
En este momento los perfiles profesionales que trabajan en un equipo de centro de salud son:

Personal no sanitario: Auxiliares administrativos, celadores

Personal sanitario: Técnicos medios en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE), enferme-
ras, médicos de familia, pediatras.

Unidades de atencion especifica (UAE). Atienden programas especificos de salud dentro de la
vision integral de la persona de AP. Hay trabajadores sociales, unidades de salud bucodental
(odontologos e higienistas dentales), matronas, fisioterapeutas y psicélogos

Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) dependientes de AP, que se encargan del
apoyo al cuidado coordinado de pacientes que requieren cuidados paliativos de complejidad.

Unidades de Atencion a Residencias (UAR). Equipos compuestos por médico de familia, en-
fermera, administrativo. En todas las direcciones asistenciales hay al menos un equipo, o
mas en funcion del nimero de residencias de la zona. Se crearon en pandemia para dar una
atencion exclusiva y descargar a los equipos y se han mantenido con el objetivo de velar por
las condiciones y el bienestar de las personas que viven en ellas.

Desde el mes de diciembre de 2022 es posible para cada trabajador del SERMAS digitalizar sus
meéritos laborales y académicos (Registro Electronico de Méritos de la Comunidad de Madrid), creando
un expediente virtual, para acelerar y simplificar los procesos de baremacion y concursos de méritos.

2.4. RETRIBUCIONES

El pago de la nomina depende de las tarjetas que cada cupo tiene asignadas, tradicionalmente
s6lo en medicina y pediatria. Recientemente se ha puesto en marcha el pago por numero de tarjetas
asignadas al profesional en todos los perfiles profesionales que tienen poblacion asignada de forma
especifica (quedan excluidos administrativos, celadores, y TCAE). Se paga también desde 2022 un
complemento por poblacion atendida si el centro atiende a mas del 85% de la poblacion asignada y
otro de ruralidad en 33 centros de salud (en funcién de cercania a hospital y red viaria)
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Desde 2023 las enfermeras perciben un complemento por atencion en el domicilio.

En Madrid hasta hace dos afos solo cobraba carrera profesional el personal fijo. Los interinos y
eventuales comenzaron a percibirlo en los ultimos meses.

2.5. CARTERA DE SERVICIOS

La cartera general es comun al SNS'y en el SERMAS esta desgranada de forma operativa para su
seguimiento y adecuacion a la calidad cientifico-técnica en los servicios estandarizados que se priori-
zan en funcion de criterios cientifico-técnicos y a los que se asignan criterios de buena atencion. Hay
servicios individuales, grupales y de atencion a la comunidad, recogidos en la Cartera de Servicios
Estandarizados de Atencién Primaria de Madrid (2021). Hay servicios cuyo criterio de inclusion es una
determinada patologia y otros que son caracteristicas de la persona o etapa vital.

La cartera de servicios incluye la atencion sanitaria a demanda, programada y urgente, tanto en la
consulta como en el domicilio del enfermo, la prescripcion y realizacion de procedimientos diagnos-
ticos, terapéuticos, rehabilitacion basica, actividades preventivas, de promocion de la salud, atencion
familiar y atencion comunitaria, informacion y vigilancia en la proteccion de la salud. Se desarrolla en
servicios especificos relativos a grupos de edad, grupos de riesgo y enfermos crénicos:

+ Atencion a la infancia

+  Atencion a la adolescencia

+ Atencion a la mujer

+ Atencion al adulto

+  Atencion a las personas mayores

- Detecciony atencion a la violencia de género y malos tratos en todas las edades

+  Atencion paliativa a enfermos terminales

+Atencion a la salud mental en coordinacion con los servicios de atencion especializada
+  Atencion a la salud bucodental.

La mayor parte de las actividades tienen lugar en el centro de salud. Sin embargo, una parte de la
actividad tiene lugar en el ambito comunitario (centros educativos, espacios de ocio...) y en el hogar
del propio paciente. El domicilio es el ambito esencial de asistencia de los pacientes cronicos comple-
josy de los inmovilizados. Ha quedado relegado en la Cartera de Servicios, planteando que se trata del
mero lugar de atencion, valoracion en la que hay debate. La atencion en el domicilio es fundamental
para promover la capacidad de autocuidado, a través de la valoracion que las enfermeras comunita-
rias realizan en el entorno proximo del paciente y la necesidad de la observacion de la dinamica de la
unidad familiar, para evaluar la capacidad de cuidar de uno de sus miembros.

2.6. ACCESO A PRUEBAS DIAGNOSTICAS y TRATAMIENTOS

La capacidad resolutiva de la AP depende por un lado del tiempo disponible para la atencion de
los procesos de salud de los pacientes y, por otro, del acceso a pruebas diagnosticas y tratamientos.
En este momento existen pruebas complementarias no accesibles a AP de manera generalizada, ni
siquiera en determinadas condiciones protocolizadas; o que contrasta con el acceso indiscriminado
a las mismas pruebas desde atencién hospitalaria. Por ejemplo, un residente de pediatria durante una
rotacion hospitalaria puede tener acceso a solicitar determinadas pruebas que un pediatra de AP que
atiende al mismo nifio no puede. En relacion con los tratamientos, hay prescripciones que estan veta-
das a los médicos de familia y requieren la prescripcion por especialistas hospitalarios para obtener
el sello de inspeccidn; sin embargo, cuando se trata de renovar ese mismo tratamiento cronico (pura
burocracia), la tarea si puede hacerla el médico de AP.
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Para que el sistema sanitario sea sostenible, la AP debe abordar los problemas que se le presen-
tan, dejando para el ambito hospitalario sélo aquello que no pueda atender por su gravedad o comple-
jidad, asegurando la eficiencia de la atencién en el primer nivel.

2.7. HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA

El sistema informatico de AP es agil; pero no lo es tanto en la conexion con los diferentes apli-
cativos que tiene para la gestion de bajas laborales, prescripciones o visualizacion de pruebas com-
plementarias. El modulo de prescripcion tiene en su disefio la posibilidad de comunicacion con la
farmacia comunitaria; sin embargo, en la practica no funciona, por lo que se debe recurrir al teléfono,
con la disfuncionalidad que eso produce.

También hay trabas a la hora de acceder a determinados informes y pruebas realizadas en el
medio hospitalario. La aplicacion Horus es poco agil y los hospitales mas antiguos no tienen actuali-
zados sus informes, lo que dificulta el acceso, especialmente cuando no es el hospital de referencia.

El acceso de los pacientes a su historia clinica electronica aun es residual, debido a las trabas de
seguridad (certificado electrénico) que limitan su uso generalizado. La Historia de Salud Digital aun
no incluye los condicionantes sociales y de contexto familiar de los/las pacientes, para favorecer un
abordaje biopsicosocial.

2.8. TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION (TICS)

Los profesionales sanitarios tienen acceso a los programas necesarios para su labor asistencial
de forma segura. No estan suficientemente desarrollados algunos sistemas de comunicacién con los
pacientes, como la teleconsulta por video, y se sigue utilizando el sistema telefonico.

La comunicacion asincronica mediante correo electronico ha comenzado a desarrollarse me-
diante la consulta on-line, de forma que el médico o la enfermera reciben la comunicacion dentro del
propio programa de AP-Madrid. Este es un camino para seguir explorando.

El sistema de e-consulta recientemente implementado permite un procedimiento estructurado de
comunicacion entre profesionales en la transferencia de pacientes, incluso con imagenes asociadas;
si bien falla a la hora de permitir la interaccion y el feedback del profesional de AP.

2.9. ALIANZAS Y PARTICIPACION CIUDADANA

La participacion comunitaria es una de las sefias de identidad de la AP. Los centros de salud son
impulsores de salud en el seno de las comunidades a las que atienden.

La participacion en este momento es vehiculada a través del circuito de reclamaciones, la posibi-
lidad de solicitar entrevista con el equipo directivo y la participacion en procesos comunitarios en los
centros que participan de ellos. Se esta desarrollando una encuesta a los usuarios del sistema para
identificar mejoras.

Los dérganos de participacion de los usuarios (consejos y mesas de salud) estan escasamente
desarrollados, ya que en muy pocas zonas de salud estan constituidos y son operativos con actividad
real. Estos foros deberian ser espacios en los que ciudadania, administracion y técnicos sean capa-
ces de hacer diagnosticos de la situacion, priorizar y establecer procesos en los que la comunidad
adquiera mejores cotas de salud.

Las mesas de infancia y consejos de infancia, donde se abordan aspectos relacionados con la
educacion, salud, bienestar y desarrollo de nifios, nifias y adolescentes, con participacion intersecto-
rial tienen una gran variabilidad en cuanto a su implantacion y actividad que desarrollan.

La colaboracién y las alianzas con otras instituciones publicas, como las administraciones muni-
cipales, o privadas, como las organizaciones vecinales, es testimonial en muchas areas.
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2.10. ORIENTACION COMUNITARIA

Se percibe en los centros que falta incorporar una vision comunitaria a la AP, debido a que la acti-
vidad asistencial directa ocupa gran parte de los recursos humanos y de tiempo.

Se trata de intervenciones que se desarrollan de forma puntual con distintos grupos de la co-
munidad, dirigidas a informar, sensibilizar y/o dinamizar a la comunidad en el cuidado de su salud,
bienestar social y/o calidad de vida.

En otras ocasiones son intervenciones estables en el tiempo que se desarrollan con distintos
grupos de la comunidad dirigidas a influir en la organizacion de los servicios, con el fin de mejorar
la gestidn de los recursos para el abordaje de problemas de salud en diferentes ambitos (sanitario,
educativo, social, etc.).

Se desarrollan tanto en el propio centro de salud como en otros @mbitos de la comunidad (es-
colar, organizaciones, centros municipales), y dependen del interés personal de los profesionales y la
contraparte comunitaria.

En este momento la aplicacion de educacion para la salud que utiliza el sistema de AP en Madrid
solo es visible desde dentro de AP, lo que restringe las opciones de compartir experiencias e informa-
cion.

2.11. INDICADORES

Los indicadores de AP presentan resultados generales de la actividad y la asistencia sanitaria de
los centros de salud de la Comunidad de Madrid. Los indicadores6 recogen datos generales de activi-
dad, asi como indicadores clave de efectividad clinica y seguridad del paciente, eficiencia, atencion al
paciente y docencia e investigacion.

A menudo los datos escogidos para evaluar se alejan de las necesidades de informacion de los
profesionales para mejorar la asistencia.
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3. PROPUESTAS DE SOCISALUD

3.1. REALIZAR UN ANALISIS DE SITUACION

Realizar un analisis de la realidad de la AP en Madrid, participado, con la participacion de la
Administracion, gestores, técnicos, profesionales y ciudadania, identificando las fortalezas,
puntos de encuentro para la accion, debilidades y areas de mejora.

Contar con la participacion de los ciudadanos/as (como usuarios y pacientes) en cualquier
analisis y propuesta, como protagonistas desde el inicio de los nuevos proyectos

Incluir entre los elementos a analizar, con porcentajes por tramos etarios:
Modos de acceso a diferentes tipos de cita con distintos profesionales

Consultas mas relevantes por tramos de edad, épocas del afno, para realizar un diagnostico
de salud y anticiparse a la demanda

Acceso de la poblacion de las herramientas disponibles sobre cuidados de la salud: Escuela
de Salud, web de AP, documento de desburocratizacion, «Micarpeta de salud», app de cita
previa...

3.2. PRESUPUESTO

Incrementar progresivamente la inversion en atencion sanitaria, repartiendo el aumento 2/3
en atencion primaria 'y 1/3 en hospitalaria.

Aumentar asi de forma progresiva el porcentaje de presupuesto en AP, situando a la Comuni-
dad por encima de la media de todas las CCAA en un plazo menor de cinco afios, en torno al
16-18% del PIB.

Es necesario comenzar con un «plan de choque» que inyecte recursos al sistema

3.3. DIFUSION DEL VALOR DE LA ATENCION PRIMARIA

Los valores que aporta al Sistema Nacional de Salud una Atencién Primaria fuerte y resoluti-
va, como fundamento de esta estructura, deben ser conocidos y reconocidos por la poblacion
ala que van dirigidos sus esfuerzos

Disefiar una estrategia de comunicacion centrada «qué hace la AP por ti» y «qué mas puede
hacer la AP por ti», empleando para ello las técnicas de marketing, canales de comunicacion
adecuados orientados a los ciudadanos

Poner en valor la labor de los diferentes profesionales del Equipo de AP, dando a conocer su
qguehacer diario con el objeto de reducir las agresiones verbales y fisicas en creciente aumen-
to.

Difundir entre la poblacion el papel de la AP en la atencién domiciliaria
Difundir los recursos online disponibles desde la Consejeria:

— Escuela Madrilefia de Salud (Comunidad de Madrid)

— Gerencia Asistencial de AP | AP (Comunidad. Madrid)

— Mi Carpeta de Salud | Comunidad de Madrid

B



3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Propuesta de un nuevo modelo en Atencion Primaria ;Desarrollar-el modelo o cambiarlo completamente?

HORARIOS

Buscar el equilibrio entre la accesibilidad a la asistencia sanitaria, en una horquilla amplia de
horario, con la conciliacion de los profesionales.

Superar el modelo clasico de turnos de «mafiana» y «tarde», concretando un modelo «inter-
medio» que favorezca la conciliacion, en el que quede separado el horario de Asistencia Sani-
taria Ordinaria de AP (consulta a demanda y programadas), del horario de Atencion Urgente
en AP que garantice la asistencia.

Valorar el impacto que esta adaptacion tendra en la demanda de los usuarios.

Promover los turnos deslizantes que garanticen la accesibilidad a una asistencia vespertina
adaptada a las necesidades de la poblacion, la conciliacion de la vida familiar de los profesio-
nales y una AP de calidad, priorizando los perfiles profesionales més deficitarios (pediatria es
un claro ejemplo).

Incluir un tiempo de consulta telefénica/telematica como nueva modalidad de atencién con
su horario especifica

Aprovechar las tecnologias de la informacion para optimizar los espacios de los centros de
salud, cuando no sea posible tener un despacho para cada profesional, contemplando la op-
cion del teletrabajo

Cubrir la urgencia extrahospitalaria con dotacion suficiente de profesionales de AP, medios
técnicos y remuneracion suficiente.

INFRAESTRUCTURAS
Mejorar el disefio y distribucion de los centros de salud existentes

Construir nuevos centros en funcion de las necesidades de la ciudadania y profesionales, con
perspectiva de sostenibilidad y equidad en su utilizacion.

Promover entornos adaptados a personas vulnerables, por edad, privacion y limitacion fun-
cional.

Prestar atencion a la humanizacion del disefio del centro y de los alrededores: zona infantil
0 amigable con la infancia en salas de espera, sala de lactancia, marquesinas, zonas verdes,
aparcamiento o accesibilidad desde transporte publico.

Proveer de consultas para todos los profesionales, sala de juntas, aula de formacion, salas de
técnicas dotadas de forma adecuada, biblioteca, salas especificas para las unidades especi-
ficas (odontologia, trabajo social, matronas y fisioterapeutas).

GESTION DE RECURSOS

Permitir la autonomia de gestion de los recursos, garantizando la equidad entre zonas, y evi-
tando las desigualdades entre los centros de salud.

Dotar del material necesario para cubrir la cartera de servicios y las lineas estratégicas: eco-
grafos, dermatoscopios, material de curas y apositos, material de oficina, ofimatica...

PLANTILLA. RECURSOS HUMANOS

Dimensionar la plantilla de los perfiles profesionales ya existentes con las necesidades de
cada poblacion

Revisar la asignacion de poblacion a cada profesional de Medicina y Enfermeria, respetando en
la medida de lo posible la libre eleccidn, teniendo en cuenta criterios de complejidad, envejeci-
miento, dispersion geografica, determinantes de salud, carga docente de los profesionales.
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La falta de profesionales en las plazas de pediatria de AP es del 27%, segun datos de la propia
Consejeria de Sanidad. Esta situacion se agrava por la renuncia de pediatras en las sucesivas
convocatorias publicas de empleo y la escasa incorporacion de residentes de pediatria a esas
plazas vacantes. La sobrecarga actual ha sido descrita en muchas ocasiones por sindicatos y
sociedades cientificas, generando multiples conflictos. De manera similar ocurre con la espe-
cialidad de Medicina de Familia y Comunitaria.Valorar la inclusiéon de nuevos perfiles profesio-
nales para desarrollar la cartera de servicios en funcion de las necesidades de la poblacion.

Desarrollar y promocionar la figura del administrativo de salud, profesionalizando el papel de
las unidades de atencion al usuario

Redefinir la figura del psicologo de AP dentro del equipo y evaluar su efectividad dentro de
una estrategia global de abordaje de la salud mental en la Comunidad de Madrid, que incluya
atencion primaria, hospitalaria y servicios sociosanitarios.

Implementar las competencias de las enfermeras con el cambio normativo en la Ley Orga-
nica de Profesiones Sanitarias, que estimule su autonomia en el desarrollo de las mismas,
como la prescripcion enfermera

Permitir el acceso continuado a los puestos de trabajo (bolsa), mediante concurso abierto'y
permanente, con cobertura estable de las plazas.

Modernizar los departamentos de Recursos Humanos con el objeto de atraer perfiles profe-
sionales con alta demanda y escasa oferta (pediatras, médicos de familia...) , facilitando los
procedimientos de contratacion y la conciliacion familiar, para atraer y retener el talento.

3.8. DESBUROCRATIZACION Y GESTION DEL TIEMPO

Revisar las actividades burocraticas, eliminando las que no sean necesarias y no aporten valor

Derivar la actividad administrativa que pueda gestionarse en otros ambitos, asumiendo so6lo
la imprescindible no derivable

Terminar con las ineficiencias informaticas.

Optimizar el procedimiento de gestion de bajas laborales, remitiendo al ambito hospitalario la
gestion de las incapacidades que alli se controlan

Repartir al médico o enfermera la emision de informes de salud para la determinacion de la
discapacidad y la dependencia, en funcion del objetivo del informe.

Facilitar el acceso telefénico evitando las demoras, ofreciendo una orientacion que dirija la
demanda al profesional mas adecuado para resolverla.

3.9. DESARROLLO Y ASIGNACION DE RESPONSABILIDADES DE LOS PROFESIONALES

Desarrollar un catalogo de pruebas diagnosticas y tratamientos acorde para aprovechar al
maximo la competencia de los profesionales de AP,

Topar con un numero maximo de pacientes atendidos por dia a los profesionales de medici-
na, pediatria y enfermeria.

Establecer cupos de medicina de familia, pediatria y enfermeria que permitan tanto la aten-
cion centrada en el paciente como la vision hacia la comunidad, incluyendo criterios de dis-
persion, determinantes sociales, cronicidad, vulnerabilidad o envejecimiento

Promover la mejora, la formacion y la profesionalizacion de las estructuras de gestion y de
planificacion de los equipos de AP.

El director de centro sera el profesional mas cualificado del equipo para esta tarea, con labo-
res directivas y asistenciales, parcialmente liberado de parte de ellas, nombrado por consen-
so con el equipo por un periodo limitado.

B



3.10.

3.11.

Propuesta de un nuevo modelo en Atencion Primaria ;Desarrollar-el modelo o cambiarlo completamente?

Destinar de forma exclusiva a un médico/enfermera a la atencion de urgencias en el horario
de apertura del centro, cuando sea necesario en funcion del tamafio y presion asistencial del
centro.

Desarrollar las competencias enfermeras con regulacién normativa que les permita autono-
mia de actuacion y asuncion de responsabilidades, como la prescripcion enfermera acorde a
sus competencias.

Difundir el papel de la enfermera como primer profesional en el contacto con el sistema de
salud, con capacidad para coordinar o derivar a otros profesionales.

Fomentar la longitudinalidad y la atencién a la unidad familiar en la atencion de enfermeria,
cubriendo todos los tramos de edad. Es decir, implementar el modelo de enfermera familiar
frente a modelos actuales que segmentan la atencion en funcion de la edad.

Capacitar legalmente a la enfermera familiar y comunitaria para coordinar, realizar informes,
gestionar derivaciones con otros profesionales del centro y de fuera del centro y para solicitar
pruebas complementarias.

Desarrollar el rol de gestora de casos incluido en la Estrategia de Cronicidad, como parte de
cartera de servicios de la Enfermera Familiar y Comunitaria.

Promover el liderazgo de enfermeria de AP en la atencion domiciliaria, desde una perspectiva
de promocion y prevencion de la dependencia.

Promover el papel de los profesionales de las unidades de atencion especifica UAE.

Reforzar la promocion de salud y prevencion en cada uno de los contactos del usuario o su
familia con el sistema, como base de la identidad de AP

Establecer vias de coordinacion entre AP y Hospitalaria para los procesos mas prevalentes.

Profesionalizar las unidades de atencion al usuario constituidas por administrativos especia-
lizados en el ambito de la salud.

RETRIBUCIONES

Contemplar la complejidad de los pacientes en las retribuciones, reconociendo la dificultad
de desempefio en determinadas plazas y centros de salud.

Desarrollar programas con referentes (de cuidados, de salud comunitaria...) en los centros de
salud, con responsabilidades de formacion (a si mismos y al equipo) y de gestion, que seran
reconocidos y remunerados convenientemente.

Ofrecer contratos atractivos de larga duracién y con opciones de conciliacion familiar, a los
residentes de Medicina y Enfermeria de familia y comunitaria y a los de pediatria recién egre-
sados.

CARTERA DE SERVICIOS. ATENCION DOMICILIARIA

Realizar seguimiento proactivo de los servicios de cartera, con tiempo suficiente para la revi-
sion de los criterios de buena atencion, adecuados a cada persona, grupo o comunidad.

Impulsar los modelos de calidad, como parte del compromiso de la Administracion, utilizan-
do indicadores consensuados con los profesionales para seguimiento de cartera.

Orientar la atencion al paciente cronico complejo a través de su enfermera FyC, como gestora
de casos, en coordinacion y trabajo en equipo con los distintos profesionales sanitarios, no
sanitarios, unidades fisioterapia y trabajo social, dotandolos de recursos suficientes.

Atencion a colectivos con problemas especificos, como los usuarios extranjeros en situacion
administrativa irregular para garantizar la atencion universal.
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3.12.

3.13.

Incorporar las necesidades particulares de las personas LGTBI en la planificacion de la aten-
cion, promoviendo la formacion de los profesionales en este ambito.

Fomentar la atencion a la salud mental en AP a través de terapia de grupo, educacion para la
salud, prevencion...

Afadir a la cartera financiada el tratamiento ortopédico, las gafas y audifonos.

Dedicar tiempo y esfuerzo a la promocion de la salud: alimentacién saludable, alcohol, taba-
CO, uso responsable de la medicacion.

Ampliar la cobertura de salud bucodental.

Reforzar el papel de la AP en la provision de la atencion al final de la vida y cuidados paliativos,
tanto mediante recursos propios como coordinando los recursos de apoyo disponibles.

Dar a conocer a la poblacion la actividad domiciliaria para que sea valorada por la ciudadania.

Atender la urgencia extrahospitalaria con recursos propios de AP, con suficiente dotacion de
plantilla, remuneracion y medios adecuados.

HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA

Dotar de un sistema &agil, accesible a todos los profesionales que atienden al paciente.

Permitir el acceso completo a la historia clinica de atencion especializada desde la AR,y vice-
versa; especialmente pruebas analiticas, radioldgicas, medicacion, bajas laborales e informes
de alta, usando si es posible una aplicacion unificada para todos los ambitos asistenciales.

Terminar con las ineficiencias informaticas y dificultades en la comunicacion.

Facilitar también el acceso de pacientes y familiares debidamente acreditados a la historia
clinica digital, balanceando accesibilidad y confidencialidad de los datos.

Actualizar los planes de cuidados y diagnosticos enfermeros.

TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION (TICS)

Reservar un tiempo de consulta para realizar actividad asistencial a distancia; garantizando
que durante este periodo no seran interrumpidos por actividades presenciales. Esta actividad
sera pactada con los usuarios, que podran optar por ella en vez de la presencial.

Fomentar los sistemas de autogestion de citas, resultados de pruebas normales y deriva-
ciones a través de la aplicacion para no tener que acudir presencialmente a gestionarlos al
centro de salud.

Dotar con medios tecnolodgicos adecuados informaticos, videocamaras, teléfonos manos-li-
bres, teléfonos con WhatsApp, etc.

Integrar e interconectar la informacion derivada de los contactos telematicos en una historia
clinica unica: registros, automedidas, imagenes, correos electrénicos... sin olvidar que la pre-
sencialidad sigue siendo el pilar de la relacién médico-paciente.

Promover el acceso de los pacientes, debidamente identificados, a su historia clinica, tanto
para consultarla como para incorporar datos objetivos, garantizando la seguridad y confi-
dencialidad, sin que los datos puedan ser facilitados a terceros ajenos al sistema sanitario
publico.

Facilitar que las aplicaciones de registros del paciente (internet de las cosas) se incorporen a
la Historia Clinica del paciente, con su consentimiento.

Computar los contactos telematicos de forma automatizada, utilizando la informacion para
una adecuada gestion de los recursos.

Desarrollar sistemas de alertas y avisos: plazos para actividades preventivas, alertas por inte-
racciones de medicamentos, alertas por alergias...




3.14.

Propuesta de un nuevo modelo en Atencion Primaria ;Desarrollar-el modelo o cambiarlo completamente?

Eliminar el papel en solicitud de pruebas, derivaciones, documentos de incapacidad temporal,
informes de dependencia... sustituyéndolo por comunicacion por correo electronico o SMS a
pacientes.

Promover con caracter voluntario el teletrabajo de los profesionales, incentivando y dotando-
lo con medios técnicos suficientes.

Recopilar en un «cuaderno de mejora individual» de acceso facil y rapido los datos de explo-
tacién fusionados de las diferentes aplicaciones (eSOAP, Consultaweb, Farmaweb), donde se
visualice en tiempo real los puntos fuertes y areas de mejora de cada profesional.

Garantizar la confidencialidad de las comunicaciones y la protecciéon de los datos de los
usuarios. La intimidad es un bien en riesgo con el proceso de informatizacién y la atencion
telematica.

ORIENTACION COMUNITARIA.

Potenciar la relacion con los diferentes activos y recursos de salud de las zonas, asi como
la formacion en los equipos, incorporando los tiempos para las gestiones de estos espa-
cios como tiempos de consulta identificados.

Coordinar y fomentar espacios de colaboracion con Servicios Sociales, Servicios de De-
pendencia, Atencion al mayor y a la discapacidad...

Promover el papel de la farmacia comunitaria como activo en si mismay las posibilidades
que ofrece de manera cooperativa con el equipo para la promocion de la salud, la segu-
ridad del paciente, adherencia terapéutica, identificacion de interacciones o errores de
medicacion, dentro de las competencias que le son propias y sin desvio de fondos desde
el sistema de salud.

Asegurar espacios de colaboracién con los centros educativos de la zona del centro de sa-
lud, coordinando con el profesorado las acciones de prevencion y promocion de la salud,
incluyendo la salud mental.

Recopilar en la Historia de Salud digital listados de recomendaciones y recursos comuni-
tarios para dar a conocer recursos que generen salud, bienestar y vinculos en la comuni-
dad. Por ejemplo, el mapa de recursos Localiza Salud o el de la alianza de Salud Comuni-
taria.

Fomentar la orientacion comunitaria en el ejercicio dentro de la propia consulta, en los
grupos y participar en los procesos comunitarios.

Fomentar la relacion con los diferentes agentes de salud.

Dar a conocer entre los profesionales las asociaciones de pacientes, para que puedan
informar a los usuarios de su existencia y «prescribir asociaciones», como parte funda-
mental para vivir dignamente la cronicidad.

Fomentar la red social para las personas que sufren de soledad.

Promover a nivel comunitario la cultura de la lactancia materna, alineandose con la inicia-
tiva para la humanizacion de la asistencia al nacimiento y la lactancia (IHAN).

Potenciar a la enfermera como recurso orientado al cuidado, promoviendo las consultas
telefonicas de seguimiento y las consultas virtuales de enfermeria para el paciente cro-
nico y su cuidador para favorecer la continuidad del desarrollo de vinculos enfermera/
paciente.
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3.15.

3.16.

ALIANZAS Y PARTICIPACION CIUDADANA

Establecer alianzas con los diferentes ambitos en que se desarrolla la AP: comunidad, ciuda-
dania, hospitales, ambito social, dentro del marco centralizado recogido en las lineas estrate-
gicas de la Consejeria y la Gerencia de AP.

Promover la participacion a través de la figura del paciente-experto.

Difundir a la ciudadania el papel de la enfermera familiar y comunitaria como profesional en
el primer contacto con el sistema de salud.

Permitir la autogestion de las alianzas desde el centro con las contrapartes locales, minimi-
zando la burocracia y colaborando con entidades y corporaciones locales, para aprovechar
recursos (centros deportivos, formacion...), experiencias y desarrollar sinergias entre las ad-
ministraciones, haciendo especial hincapié en el ambito rural.

Garantizar mediante mecanismos especificos la participacion efectiva de las personas LGTBI
a través de sus organizaciones representativas.

Coordinarse con las residencias publicas y privadas tanto en la asistencia como en las activi-
dades de promocidn y prevencion.

Establecer una coordinacion de trabajo con la Federacion Madrilefia de Municipios (FMM),
Red de Ciudades Saludables y Red Municipal de Salud, en los ambitos de salud comunitaria,
promocion de la salud, prevencion y salud publica.

Articular las diferentes iniciativas que, desde la sociedad civil madrilefia, elaboran un mapa de
asociaciones y actuaciones para conocer y apoyar su desarrollo, necesidades y actuaciones.

Promover estructuras y mecanismos de coordinacion entre los Centros de Salud y las estruc-
turas participativas de salud comunitaria en su area de demarcacion.

Impulsar en el seno de las comunidades la participacién a través de comités de pacientes,
consejos 0 mesas de salud, a nivel de barrio, distrito o municipio, con participacion de ciuda-
dania, administracion y técnicos, para realizar diagnosticos, priorizar y establecer procesos
para mejorar la salud.

Crear un Observatorio de la Salud como elemento de confluencia de los profesionales, ciuda-
daniay la propia Administracion Sanitaria.

Incluir en las comisiones de participacion en los hospitales madrilefios, profesionales de los
equipos de AP,

Potenciar la Escuela Madrilefia de Salud.
Fomentar el autocuidado de la poblacion y el papel de paciente activo.

CORRESPONSABILIDAD

La sociedad madrilefia desea una AP que responda a sus necesidades; sentirla como propia es
fundamental para su mejor funcionamiento. Debe atender tanto a poblacion desfavorecida como a
capas sociales mas acomodadas, para ello se debe fomentar una corresponsabilidad de la ciudada-
nia en su funcionamiento a través de las siguientes propuestas:

Promover el buen uso del sistema y del adecuado uso de los sistemas de citas, por ejemplo,
evitando los abusos en el uso de los servicios de urgencia

Mejorar la accesibilidad, que es diferente de «inmediatez», y el buen uso de los recursos como
alianza para garantizar la mejora continua.

Desarrollar estrategias de formacion e informacion a la ciudadania del valor de la AP y los
recursos disponibles.
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+  Difundir a la ciudadania el papel de la enfermera como primer profesional en el contacto con
el sistema de salud, con capacidad para coordinar o derivar con otros profesionales del cen-
tro.

3.17. INDICADORES

- Disefar, acordary publicitar indicadores de evaluacion de todo proyecto, incluyendo indicado-
res en resultados en salud, de cuidados y acciones de prevencion y promocion de la salud, y
de actividad comunitaria

+  Los indicadores seran conocidos y compartidos por los profesionales y la ciudadania.

- Utilizar los indicadores de salud del Plan de Accion de Atencién Primarial para comprobar la
eficacia de las medidas.

- Medir la participacion de profesionales y ciudadania en el andlisis de partida, el disefio y la
puesta en marcha de cada uno de los nuevos proyectos.
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La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

oOMs

Las escuelas desempefian una funcion vital en el bienestar de los estu-
diantes, las familias y sus comunidades, y el vinculo que existe entre la
educacion y la salud nunca antes habia quedado tan patente.

Dr. Tedros Adhamon Ghebreyesus
Director General OMS, Junio 2021

La educacion y la salud son derechos humanos fundamentales e inter-
dependientes para todos, radican en el nucleo de cualquier derecho hu-
mano... (...) Una escuela que no promueva la salud ya no es justificable
ni aceptable.

Audrey Azouley
Directora General de la Unesco, Junio 2021
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1. INTRODUCCION

Cuando desde SOCISALUD surge la necesidad de crear diferentes grupos de trabajo para elaborar
propuestas para la mejora de la Salud en la Comunidad de Madrid, no podia faltar un grupo de trabajo
dedicado a la Educacion con el objetivo de conseguir unas escuelas saludables para nuestros nifios
y ninas.

Una escuela que tenga como objetivo principal el desarrollo integral de los escolares y su entorno,
estableciendo relaciones armaonicas con ellos mismos y con los demas en sus dimensiones fisica, so-
cial, mental y espiritual. Una escuela que fomente estilos de vida saludable de la poblacion en edad es-
colary que se proyecte a sus familias y comunidades, a través de los sistemas de educacion y salud.

La escuela ocupa un lugar fundamental en la vida de los nifios y nifias. Es el lugar donde pasan la
mayor parte de su jornada y determina su desarrollo a nivel fisico, social e intelectual. Si conseguimos
que los nifios se desarrollen en una escuela saludable, conseguiremos que adquieran unos habitos y
costumbres que permaneceran a lo largo de su vida.

¢Qué caracteristicas tiene una escuela que promueve la salud?

La Union Internacional de Promocién y Educacion para la Salud (UIPES) elabord recientemente
el documento «Generar escuelas promotoras de salud: pautas para promover la salud en la escuela»,
con el objetivo de ayudar a los miembros de la comunidad educativa a impulsar y participar en este
proceso de convertir a la escuela en un ambiente saludable y seguro.

Segun la UIPES, una escuela promotora de la salud contempla los siguientes principios de
actuacion:

— Integra la salud en las actividades cotidianas de la escuela, en el programa curricular y en los
criterios de evaluacion

— Aborda las cuestiones de salud y bienestar de todo el personal de la escuela Promueve la
salud y el bienestar del alumnado

— Ofrece un entorno seguro y de apoyo

— Fomenta la participacion de los estudiantes y el desarrollo de su potencial Defiende principios
de justicia social y equidad

— Relaciona al sistema educativo con los sistemas de salud
— Promueve la colaboracion con los padres y madres del alumnado y con la comunidad toda.

— Establece objetivos realistas de promocion de la salud sobre la base de un diagnostico preci-
soy de la evidencia cientifica disponible sobre los distintos temas de salud.

— Busca mejorar continuamente las condiciones de salud mediante la supervision y la evalua-
cion.

El Grupo de Trabajo ha tomado muy en cuenta las consideraciones y propuestas de:

— Informe del Comité de Expertos de la OMS en Educacion Sanitaria y Fomento de la Salud
Integrales en las Escuelas. OMS.Ginebra.1977 /Anexo )

— Health Behaviour in School-aged Children (HBSC). 2018 (Anexo II)
— Salud Mental e Infancia en el escenario de Covid 19. UNICEF Comité Espafiol 2019 (Anexo Il1)
— Recomendaciones del Grupo Escocés de Educacion para la Salud

— Malnutricion, Obesidad Infantil y Derechos de la Infancia en Espafia. UNICEF, Comité Espafiol,
2019 aportaciones FAPA Giner de los Rios. Escuela y Salud, 2023.
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2. LA ESCUELA PROMOTORA Y EDUCADORA EN SALUD

2.1  PROMOCION Y EDUCACION PARA LA SALUD EN CENTROS ESCOLARES

Desde hace tiempo, desde diferentes iniciativas, se ha considerado el marco escolar como un
escenario donde la promocion de la salud, la prevencion de las enfermedades y la educacion para la
salud deben ser elementos sustanciales del proyecto educativo.

La LOGSE establecio la Educacion para la Salud oficialmente como parte del curriculo escolar,
integrandola junto a otras areas que, de caracter transversal, deberian trabajarse en todas las eta-
pas educativas, desde Educacion Infantil hasta Bachillerato. La Reforma Educativa que se planted
recogia propuestas y experiencias de innovacion educativa que los Movimientos de Renovacion
Pedagogica habian reivindicado como consustanciales a una mejora de la calidad educativa en el
marco de una escuela adaptada a las necesidades sociales actualizadas y a los intereses de su
alumnado.

Los diferentes cambios legislativos, vinculados a los cambios politicos en el Gobierno de la
Nacion y el sistema autondmico vigente han impedido la consolidacion de consensos basicos en
las formulaciones y en la perennidad de los cambios, lo cual no ha permitido una evaluacion seria y
rigurosa de las propuestas de avance.

En estos momentos, con la aprobacién de la LOMLOE se produce una nueva oportunidad de
adaptar la legislacion educativa a una sociedad como la espafiola, cambiante, exigente en los resulta-
dos y demandante de una calidad educativa.

Sin embargo, si hay consenso en que la salud es sumamente relevante para la seguridad personal
del nifo/ay que la educacion en materia sanitaria debe formar parte obligada del curriculo educativo.

Hay diferentes niveles de intervencion en una correcta interrelacion entre salud y escuela:

+ Los entornos escolares: aulas, patios de recreo, comedores y cocinas, zonas comunes y de
paso u otras dependencias.

+  Los contenidos académicos de la Educacion para la Salud, trabajados transversalmente y
ocupando un lugar importante en las diferentes areas de conocimiento.

+  La metodologia en que se produce el proceso de ensefianza/aprendizaje, vinculado con un
concepto de ensefianza respetuoso con la personalidad del nifio/a, incorporando la educa-
cion emocional como nuevo referente esencial.

2.2. LOS ESPACIOS ESCOLARES Y SU ACCESIBILIDAD

Un espacio lo forman o definen elementos muy diversos. Los espacios pueden ser naturales
(unos arboles, un rio o una sombra), arquitectonicos (cuatro paredes definen un aula), humanos (un
grupo de nifios o una muchedumbre), mecénicos (creados por proyecciones sobre paredes), etc.

En general, los espacios son creados por el ser humano para realizar diferentes actividades. Los
espacios educativos, por ejemplo, ya sean culturales, de ocio o escolares se crean con la finalidad de
ejercer directa o indirectamente una funcion educadora. Por su contribucion a conformar la persona-
lidad de los individuos, por las interacciones formales y no formales que se crean en ellos, tienen un
valor indiscutible. Recordemos el agora, la plaza tradicional creada como un espacio para la funcién
primordial de reunién y de relacion ciudadana.

Los espacios escolares, uno de los espacios educativos mas relevantes, vienen determinados
por un conjunto de elementos que conforman un ambiente de oportunidades creados con la finalidad
de lograr en todos los alumnos y alumnas el maximo desarrollo de sus capacidades evitando que
sean disminuidos u obstaculizados por cualquier circunstancia de caracter social, geografico, étnico
o cultural.
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El reconocimiento de que los origenes del desarrollo de la inteligencia en los seres humanos se
situan en las interacciones que estos realizan en el medio en el que viven y que el sujeto construye su
propio aprendizaje en interaccion con su medio social, sitla a los espacios escolares como un factor
poderoso de aprendizaje.

Efectivamente, los espacios escolares constituyen una forma silenciosa e indirecta de los proce-
sos educativos. Su organizacion refleja, en gran medida, como estan reguladas en el centro la convi-
vencia, el tipo de disciplina, la metodologia predominante, etcétera. Una distribucion de espacios que
favorezca la autonomia y la individualizacion, por ejemplo, influye en gran medida en la cantidad y
calidad del desarrollo de los nifios y nifias, asi como en las interacciones sociales que se establecen
entre ellos.

De ahi, la importancia de conformar espacios agradables, acogedores, saludables y practicos, a
fin de lograr un 6ptimo ambiente de aprendizaje y de bienestar. El espacio educa incluso en sus cuali-
dadesy atributos: se relaciona no solo con el disefio sino también con la naturaleza de los materiales,
texturas, colores y conjunto de estimulos utilizados para su construccion. Todos los elementos que
lo conforman: la luz, el color, el sonido, el mobiliario, etc. influyen mucho a la hora de desarrollar acti-
vidades educativas.

En la planificacién del espacio escolar hay que tener en consideracion factores externos (clima,
orientacion, iluminacion, ventilacion, materiales a emplear, etc.), y los elementos que conforman ese
espacio escolar, que deben ser flexibles, polivalentes y que posibiliten modificaciones para adaptarse
a la diversidad del alumnado. Los espacios han de responder a las caracteristicas, ritmos y necesida-
des de los alumno/as y de los adultos responsables del proceso de aprendizaje.

En general, hay que considerar una serie de cuidados en el edificio: elegir materiales duraderos y
de facil mantenimiento que, por su composicion, no contengan sustancias toxicas; facilitar recorridos
dentro del edificio atendiendo a la diversidad funcional y sefializarlos adecuadamente a fin de evitar
accidentes o situaciones de desconcierto; disponer de mobiliario adaptable en altura a diversas fiso-
nomias; cuidar los principales factores de riesgo, entre ellos los patios y zonas inadecuadas de recreo,
escaleras, puertas, ventanas, etc.

En cuanto al aula, su organizacion y adecuacion es de suma importancia ya que es el espacio
donde se producen los principales procesos de aprendizaje. El paso de la pedagogia de la homo-
geneidad a la pedagogia de la diversidad requiere reemplazar el aula concebida para un proceso
expositivo y pasivo de los alumnos, por un espacio flexible y dinéamico que permita alteraciones,
modificaciones y variantes acordes a las necesidades del alumnado. El aula debe conformarse
para permitir diferentes tipos de agrupamientos del alumnado: gran grupo, pequefio grupo, parejas,
también para la posibilidad del aislamiento y trabajo o juego individual. Su mobiliario: mesas, sillas,
pizarras, estanterias, etc. ha de ser practico para que pueda adaptarse a diferentes actividades, asi
como su disposicion, a fin de facilitar la relacion entre el alumnado entre si'y con el profesor. Mesas
que sirvan para trabajar individualmente o en grupo y abatibles que se utilicen para trabajar y luego
puedan guardarse para utilizar todo el espacio para actividades dinamicas.

Es importante destacar que el espacio educativo no solo se refiere al aula, ya que el proceso educa-
tivo, formal y no formal se produce en diferentes espacios de la escuela: patio de juegos, aseos, pasillos,
comedores etc. Cualquier espacio del centro puede cobrar una dimension educativa. No solo el aula,
toda la escuela puede ser un recurso para el desarrollo y el aprendizaje. Por ejemplo, el patio del colegio
es un espacio olvidado y no se tiene en cuenta el potencial del mismo, otorgandole unicamente un ca-
racter expansivo. Los patios estan pensados, en general, al margen del proyecto pedagogico de los cen-
trosy de las necesidades de desarrollo de la infancia y la adolescencia. La mayoria de ellos son espacios
homogéneos, carentes de espacios de socializacion y juego libre, y muestran una falta de atencién a las
diferentes etapas de desarrollo de los escolares; pero, si les concedemos significatividad, se convierten
en espacios que ofrecen multitud de experiencias, aprendizajes, descubrimientos, interacciones, etcé-
tera. Por lo tanto, se han de utilizar como un recurso educativo mas, igual de importante que el resto.
Repensar los patios, también en los centros de secundaria, es una auténtica necesidad.
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Los comedores escolares son asimismo espacios muy adecuados para la promocion de una
alimentacion sana y equilibrada. Aparte que desde las diferentes actividades curriculares se puede
trabajar el concepto de alimentacion equilibrada y las formas de alcanzarla, es cada vez mas el alto
el porcentaje de nifios y niflas que comen en los comedores escolares, por lo que disponer de menus
saludables y equilibrados es un excelente punto de partida para que vayan aprendiendo habitos y
costumbres saludables.

Por otra parte, hay que reconocer la importancia de los espacios escolares externos al centro
escolar, asi como contemplar la posibilidad de utilizar el centro escolar, en horarios alternativos, por
parte de la ciudadania, cuestion que, sin duda, es mas relevante en contextos urbanos vulnerables,
con grandes carencias de equipamientos educativos culturales y recreativos. No hay que olvidar el
uso de espacio externos al centro, como parte de la actividad del centro: comercios, supermercados,
farmacias, ...

Silos espacios hay que cuidarlos en todas las escuelas, desde la Etapa de Infantil hasta la Educacion
Secundariay Profesional, es mucho mas necesario en el caso de una «escuela inclusiva», que acepta la
diversidad de su alumnado como un valor, en donde las diferencias no se convierten en desigualdades,
en la que la individualidad de cada persona se beneficia de una educacion adaptada a sus necesidades,
en la que todos se sienten parte activa del centro al reafirmar sus capacidades, talentos y habilida-
des. Una escuela inclusiva necesita, por supuesto, curriculos flexibles y metodologias adaptadas a la
diversidad de sus alumnos, programas de apoyo de atencion individualizada, pero también, espacios
escolares accesibles, sin barreras ni fisicas, que impidan la movilidad o dificulten el acceso al uso de
espacios, objetos y servicios en condiciones de igualdad para las personas con discapacidad; ni actitu-
dinales, por conductas, o palabras que impidan u obstaculicen el acceso, en condiciones de igualdad,
de todas las personas; ni comunicativas con aquellos estudiantes con discapacidades auditivas.

Se ha mencionado anteriormente la importancia de considerar factores externos en la planifi-
cacion del espacio escolar. Nos vamos a detener en las condiciones de climatizacion, entendiendo
como tal el conjunto de la temperatura, la ventilacion, la luz, la humedad o incluso, el aislamiento
acustico. Estos parametros permitirian la confortabilidad de los espacios, tanto interiores como
exteriores, lo que repercutiria favorablemente en el rendimiento en las tareas que se propongan,
tanto para el profesorado como para el alumnado. Condiciones climaticas adversas (excesivo frio
o calor, falta de ventilacion, excesiva o reducida humedad ambiental, exceso de ruido del exterior,
mala iluminacion natural...) tanto dentro de las aulas como en los espacios interiores comunes o
las zonas exteriores como patios 0 zonas deportivas, perjudican notablemente la estancia y activi-
dad propia de los centros escolares y, por tanto, la salud de la comunidad educativa. Hay que resal-
tar como de forma llamativa y evidentemente progresiva, son nuevas y extremas las condiciones
climaticas a las que estamos sometidos. En este punto también cabe destacar como la ventilacion
adecuada de los espacios fue un aprendizaje al que fuimos obligados con la pandemia COVID.

En términos generales y en el medio escolar especificamente, hay que tomar medidas que se
adapten a los nuevos tiempos climatoldgicos en el disefio y construccion de nuevos centros, al tiem-
po que también hay que redisefiar y/o adaptar los centros escolares existentes.

PROPUESTAS DE MEJORA

* Reivindicar la importancia de disefar y construir espacios escolares saludables para garanti-
zar el bienestar fisico, emocional y social de la infancia y la adolescencia.

*  Reclamar planes de desarrollo, proyectos y estrategias conducentes a mejorar los espacios
escolares para que realmente sean un factor poderoso del desarrollo del alumnado en todos
sus aspectos: intelectual, cognitivo, psicomotor y afectivo, asi como en su proceso de sociali-
zacion.

*  Reivindicar mayor impacto del marco legislativo sobre el ambiente y salud en las instituciones
escolares para poder trabajar en ambientes saludables de aprendizaje.
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«  Denunciar aquellas instalaciones escolares que, en general, representen un modelo obsoleto
que no responda a las necesidades pedagdgicas y de bienestar del alumnado y del profesora-
do.

«  Considerar que los accesos e inmediaciones del centro son también parte del espacio escolar.

*  Reflexionar y debatir cdmo los espacios escolares mejoran las relaciones interpersonales en-
tre los estudiantes y qué protocolos de actuacion serian convenientes establecer ante situa-
ciones de violencia o acoso.

«  Vigilar por una adecuada climatizacion en el disefio de nuevos centros educativos, asi como
promover con caracter preferente la adaptacion en este sentido de los centros escolares exis-
tentes, con criterios de alta eficiencia energética, uso de energias renovables y de sostenibili-
dad medioambiental.

+ Dotar de zonas naturales de sombra, con arbolado autdctono, a los patios y otras zonas exter-
nas de los centros educativos.

2.3. LA IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION Y LOS COMEDORES ESCOLARES
2.3.1. SALUD NUTRICIONAL EN EL SISTEMA EDUCATIVO

La alimentacion es un factor principal para el desarrollo fisico, psiquico y social de la infancia.
Una alimentacion correcta durante la edad escolar es fundamental para que los nifios y nifias se de-
sarrollen con salud, pues cualquier malnutricion, por exceso o por defecto, puede tener repercusiones
a corto y largo plazo. Ademas, es en la edad escolar cuando comienzan a adquirirse unos habitos
alimentarios que se suelen mantener a lo largo de la vida.

La educacion nutricional sigue siendo una asignatura pendiente del sistema educativo y los co-
medores escolares pueden considerarse un marco idoneo en el que dia a dia, el alumnado pueda ir
adquiriendo unos habitos alimentarios saludables y donde se puedan poner de manifiesto posibles
problemas de la alimentacion.

2.3.2. TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION. MALNUTRICION, OBESIDAD Y TCA (Trastorno de la
Conducta Alimentaria)

La progresiva, aunque lenta y desigual, disminucién de la desnutricion infantil a nivel mundial
coexiste actualmente con un muy rapido crecimiento de otras formas de malnutricion: el sobrepeso
y la obesidad infantil, que hace tiempo dejaron de ser un problema casi exclusivo de los paises mas
desarrollados. La triple carga de la malnutricion por desnutricion, por sobrepeso y obesidad, y por ca-
rencias en nutrientes esenciales (como hierro y/o vitaminas) estd afectando de forma cada vez mayor
a los nifios y nifias pobres y a sus familias.

Revertir la obesidad infantil es muy dificil; la prevencion es el abordaje mas eficaz para combatirla
y evitar las graves repercusiones que pueda tener en la vida de las personas, en los sistemas de salud
y en la economia y desarrollo de los paises. Se calcula que la poblacion infantil y adolescente con
obesidad infantil a nivel mundial, supera a la que tiene bajo peso para la edad.

En Europa, aproximadamente el 25 % de los escolares presentan exceso de peso. Espafia, segun
datos de NCD Risk Factor Collaboration de 2017, se situa entre los paises de la OCDE con mayor
porcentaje de sobrepeso infantil y adolescente, con un 33,80 %. Segun el estudio PASOS, a fecha del
2019, un 20,7 % de los ninos, nifias y adolescentes tienen sobrepeso y un 14,2 % obesidad, lo que
suma un 34,9 % de exceso de peso.

La Encuesta Nacional de Salud en Espafia de 2017, del Ministerio de Sanidad, Consumoy Bienestar
Social, ofrece unas cifras algo mas bajas, 28,6% de obesidad y sobrepeso para nifios y adolescentes
de 2 a 17 afos; si bien conviene sefialar que en esta encuesta se utiliza informacion declarada por los
encuestados frente a las que utilizan medias directas de talla y peso.

B
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En el caso de la Comunidad de Madrid los datos comparativos por Comunidades Auténomas
sitlan a Madrid en un nivel intermedio, con un 25, 2 % segun ENSE 2017, frente a la media del 28,6
%, con un 40 % en Murcia o un 35, 5 % de Canarias 'y 15 % en Navarra o un 20, 7% en Aragon.

Las evidencias muestran que el estatus socioeconémico de la familia es un factor de riesgo para
la obesidad infantil, especialmente la ocupacion profesional de los padres. Ademas de la dieta inade-
cuada y los estilos de vida sedentaria, se han incorporado a los determinantes de la obesidad otros
factores sociales como la publicidad, la educacion y el ambiente escolar, el transporte y el entorno
fisico y alimentario. Estudios recientes sefialan que el acceso a tiendas de comida no saludable es
mayor en los barrios y comunidades mas desfavorecidas en la ciudad de Madrid. A su vez, la eviden-
cia también sefala que el acceso a las instalaciones deportivas 0 a zonas verdes es menor también
en las zonas que sufren una mayor desigualdad social.

Cada vez mas aparece un nuevo concepto: el entorno obesogénico, es decir un entorno que
favorece y refuerza la aparicion de la obesidad y el sobrepeso entre la poblacion. Precisamente, |a
infancia y la adolescencia son las etapas en las que se es mas vulnerable a este entorno y a sus
mensajes.

En este contexto, la llamada transicion nutricional, con el incremento de los alimentos procesa-
dos, con mas azucares, sal y grasas y de bebidas azucaradas y energéticas frente al menor consumo
de productos frescos, verdura, fruta, etc. produce un cambio de habitos en los consumidores y condi-
ciona una dieta excesiva en calorias y mas pobre desde el punto de vista nutricional.

Tenemos un sistema que favorece que los alimentos procesados y las bebidas azucaradas es-
tén permanentemente accesibles en casa, en el entorno educativo, en los espacios de ocio, en los
comercios y en |os restaurantes, ademas a precios mas asequibles que los alimentos mas sanos y
nutritivos.

Aunque las cifras de ejercicio fisico entre los nifios y adolescentes se han incrementado, aun es-
tan por debajo de las recomendaciones internacionales.

El excesivo tiempo dedicado a las pantallas, junto a la escasa disponibilidad de instalaciones de-
portivas adecuadas, seguras y accesibles, son factores que forman parte de ese entorno obesogénico.

En las edades adolescentes los trastornos de la alimentacion, fundamentalmente bulimia, nervio-
Sa, anorexia nerviosa, trastorno por evitacion y restriccion de alimentos y trastorno por atracon tienen
en comun la obsesion por el peso, la imagen, figura y/ o talla.

2.3.3. NUTRICION ADECUADA Y ESCUELA

La alimentacion equilibrada contribuye a reducir el riesgo cardiovascular, porque disminuye el
colesterol y la tension arterial, y ayuda a mantener un peso equilibrado. Por eso, es tan importante
educar en nutricion en la escuela, siendo el comedor el instrumento ideal para concretar de modo
practico la formacion recibida al respecto.

La nutricion adecuada y saludable es esencial para el desarrollo y el bienestar de los nifios y nifas;
por eso es importante que se fomente en los centros educativos desde una edad temprana.

Los nifios y nifas con sobrepeso tienen mas probabilidades de desarrollar enfermedades croni-
cas, como diabetes y enfermedades del corazon, en la edad adulta. Ademas, la obesidad infantojuve-
nil puede afectar negativamente a la autoestima y al rendimiento escolar.

La educacion nutricional debe estar presente desde las primeras etapas del sistema educativo
para evitar problemas de salud vinculados con la alimentacion.

Desde SOCISALUD entendemos relevante el papel de la escuela como coadyuvante para
avanzar en la lucha contra la malnutricion infanto juvenil a través de diferentes herramientas:
la Educacion para la Salud como ambito formativo en el curriculo escolar; la informacion y for-
macion a las familias, en colaboracion con las asociaciones de padres y madres de alumnos; la
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incorporacion de la Educacion emocional; la configuracion de la escuela como un ambito saluda-
ble; el uso de las instalaciones recreativas y deportivas del centro y el papel del profesorado en la
deteccion de conductas andémalas en el comedor.

PROPUESTAS DE MEJORA

* Informar, sensibilizar y fortalecer a las familias, nifios y adolescentes para promover la de-
manda de alimentos nutritivos y sanos.

« Orientar a los productores y proveedores de alimentos para que ofrezcan productos saluda-
bles para la infancia y la juventud.

«  Construir entornos de alimentacidn sanos y justos para toda la infancia y la adolescencia.
* Recoger, analizar y utilizar datos de calidad para guiar las acciones y evaluar los programas.

«  Para combatir la obesidad en los centros escolares, es esencial promover una dieta saluda-
ble y un estilo de vida activo.

« Los programas curriculares deben incluir formacion sobre alimentos saludables y la impor-
tancia de seguir una dieta equilibrada El alumnado debe aprender los grupos de alimentos,
los nutrientes esenciales y como seleccionar alimentos saludables.

« La actividad fisica es también esencial para combatir la obesidad infantil. Los centros edu-
cativos deben tener una amplia oferta de programas de actividad fisica y oportunidades
para jugar al aire libre. Todo ello complementado con descansos activos durante la jornada
escolar y programas de prevencion temprana.

+ Los nifios y nifas deben ser evaluados regularmente para detectar problemas de peso, que
deben ser resueltos con programas de intervencion temprana, con motorizacion del peso.

+ Los centros educativos deben proporcionar opciones de alimentos saludables en las cafete-
rias y en las maquinas expendedoras. El alumnado debe tener acceso a frutas, verduras, protei-
nas magras y carbohidratos complejos en lugar de alimentos procesados y altos en calorias.

« Laimplicacioén de las familias en este tipo de programas es fundamental para que luego en
casa, mantengan los mismos criterios nutricionales. Las familias deben recibir formacion y
recursos para promover una dieta saludable y un estilo de vida activo en el hogar.

+ Ademas, la comunidad local debe comprometerse en la creacion de parques y dreas de
juego seguros y accesibles para la actividad fisica al aire libre, asi como llevar a cabo pro-
gramas municipales de actividad fisica para la infancia y la juventud.

2.3.4. LOS COMEDORES ESCOLARES

Los comedores escolares cumplen una importante funcién educativa en varias vertientes:
Objetivos basicos del comedor escolar, atendiendo a su caracter social y educativo son, ademas de
cubrir las necesidades nutritivas del alumnado, la adquisicion de habitos alimentarios, de higiene, de
salud y sociales en el marco de la educacion para la convivencia en el centro.

El uso del comedor, de modo gratuito, generalizado en todas las etapas de la ensefianza obliga-
toria, seria una herramienta de compensacion de desigualdades sociales, que contribuyen, segun los
estudios analizados, a los problemas de malnutricion de nifos y adolescentes en nuestro pais, en
general, y en la Comunidad de Madrid, en particular.

La asistencia al comedor puede permitir conocer los alimentos basicos, adoptar habitos de hi-
giene y posturales, comprender y utilizar normas basicas de comportamiento en la mesa y conocer
y utilizar correctamente los cubiertos, asi como cualquier utensilio necesario para la alimentacion.

El comedor escolar es un espacio idoneo para enfrentar algunos trastornos alimentarios: obe-
sidad, anorexia, malnutricion, etc.
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El uso del comedor fomenta el compafierismo y las actitudes de respeto, educacion y tolerancia
entre los miembros de la comunidad escolar.

El tiempo, una vez terminado el acto de comer, es muy aprovechable para jugar, ejercer alguna
actividad fisica, para leer, y, sobre todo, para fomentar la relacion interpersonal entre el alumnado.

2.3.5. SITUACION ACTUAL DE LOS COMEDORES ESCOLARES EN LA COMUNIDAD DE MADRID
Los comedores escolares son competencia de las CCAA.

La realidad de los centros educativos en relacion con los comedores es manifiestamente me-
jorable. En la mayoria de los institutos no existe el servicio de comedor escolar; en los centros de
Ensefianza Primaria se esta produciendo, en determinados casos, la sustitucion de la cocina y, por
tanto, la preparacion directa de las comidas, por el uso del catering y los nuevos centros no contem-
plan la existencia de la cocina.

Desde SOCISALUD se reivindica el modelo de cocina en el centro con menus preparados por per-
sonal cualificado, con control de calidad y elaborado con criterios nutricionales adecuados.

PROPUESTAS DE MEJORA

+  Todos los centros escolares publicos (Infantil, Primaria y Secundaria) deberian disponer, entre
sus servicios complementarios, de comedor escolar, incorporado al Proyecto Educativo del
centro, mediante un Plan Plurianual .

«  El comedor escolar debe tener un caracter universal y gratuito. Mientras esto no sea posible,
la Administracion educativa tiene que becar a todos los nifios y nifias en situacion vulnerable
o de pobreza.

«  El comedor escolar ofrecera no solo la comida del mediodia, sino también el desayuno y me-
rienda en caso de necesidad de las familias.

+  Laprestacion del servicio del comedor escolar se realizard, como norma general, desde el mes
de septiembre al mes de junio, durante los dias lectivos del curso escolar y en algunos centros,
con caracter extraordinario, en los dias no lectivos.

* Los menus que se sirvan seguiran las recomendaciones de las Administraciones sanitarias y
de consumo y deberan ser revisados por dietistas-nutricionistas.

Los centros daran informacion de los menus, diaria, semanal o mensualmente, a las familias,
con el fin que puedan planear el resto de las comidas del dia.

« Los centros dispondran de cocina para elaborar los diferentes menus, desechando las comi-
das elaboradas industrialmente fuera del centro.

2.4 EL PAPEL DEL PROFESORADO COMO AGENTE DE SALUD
Y LA ENFERMERIA ESCOLAR

El personal docente, el profesorado, es una pieza clave para el desarrollo de los programas de
Promocion y Educacion para la Salud.

El personal docente es el responsable directo de transmitir a los alumnos y alumnas no soélo
conocimientos sobre la salud, sino de desarrollar en ellos habilidades y competencias para que
consigan una buena salud fisica, emocional, social y ambiental.

La finalidad de la Educacion para la Salud no es mera cuestion de transmision de conocimientos;
se trata, en primer término, de que el alumnado conozca y aprecie su propio cuerpo, de contribuir a su
desarrollo y bienestar, y de capacitarle para que valore las consecuencias que determinadas conduc-
tas tienen sobre la salud y la calidad de vida, tanto a nivel individual como colectivo.
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Es preciso reconocer, ademas, que la/el docente es un observador privilegiado para percibir el
estado de salud de su alumnado (a través de indicadores externos) y un importante transmisor de
mensajes de salud tanto individual como colectiva, con el modelo de relacion y clima emocional
que establece en el aula.

Por otra parte, el profesorado debe contribuir a que el centro escolar proporcione al alumnado una
vida saludable durante su estancia en él, con adecuados servicios en materia de higiene personal y ali-
mentacion. De ahi la importancia de cuidar el entorno fisico de los centros (areas recreativas y depor-
tivas, servicios de comedor, organizacién de las aulas, mobiliario, iluminacion o acustica, etc.), donde,
ademas, se establecen las relaciones interpersonales entre todos los componentes de la comunidad
educativa, donde los alumnos y alumnas interactian y van aprendiendo a afrontar las tensiones que
surgen y que tanto influyen en el ambito de la salud y en el desarrollo personal de ellos y ellas.

La Educacion para la Salud no debe reducirse solo a que se impartan contenidos en un area
determinada, sino que puede y debe ser considerada de manera transversal, con el fin de atender
una serie de problemas vitales del alumnado, problemas que se refieren a su propia vida: problemas
de relaciones personales, de autonomia, de nutricion, de relaciones afectivo- sexuales, de higiene,
de contacto con toxicos o conductas adictivas, de apariencia fisica, de autoestima, de conciencia
medioambiental, etc. Problemas no adscritos a una unica disciplina y que deben por tanto ser tra-
tados de forma interdisciplinar, desde diferentes perspectivas, lo que requiere organizar el trabajo
del profesorado de manera colectiva, a través de Proyectos Educativos donde el alumnado adquiera
competencias para enfrentarse a ellos, tomando las decisiones mas saludables.

Uno de los aspectos relevantes en el rol del profesorado esta vinculado con su intervencion
directa en el ambito sanitario del centro escolar: su intervencion en primeros auxilios, su capacidad
de detectar indicadores que puedan responder a problemas de salud personal de alumnos/as, la
docencia a alumnado con enfermedad crénica o con discapacidad severa o la administracién en
situaciones predeterminadas de medicamentos al alumnado.

Ante esta realidad, estan planteadas soluciones dispares. Una ha sido la de descargar en el pro-
fesorado la atencion exclusiva al alumnado en estas situaciones, sin normativa que aclare dichas
tareas y que impida efectos indeseados de responsabilidad personal por supuestas malas practi-
cas. También, se han producido iniciativas de integracion escolar sin la formacion, los recursos o
las condiciones necesarias para su correcta implementacion.

En otros casos, los centros escolares intentan dar soluciones particulares a la situacion: la de-
manda de enfermeras escolares, y también de médicos, ha crecido de un modo significativo en los
ultimos afios y aun mas desde la aparicion de la pandemia.

Siguiendo modelos foraneos donde la figura de la enfermera escolar esta implantada desde
hace décadas y forma parte de la plantilla de los centros, en Espafia se ha reivindicado por parte de
los colectivos de enfermeras, y Ultimamente también desde sectores de padres y madres, la conve-
niencia de dotar a cada centro con profesionales de la enfermeria.

Realmente, y es de lamentar, no se ha producido esta incorporacion después de un debate, que
se antoja debe ser sosegado, con todos los sectores involucrados. Ni los Ministerios concernidos,
Sanidad y Educacion, ni los 6rganos de representacion de las CCAA, los Consejos Interterritoriales
respectivos, se han pronunciado al respecto.

Por ello, las Comunidades Auténomas han respondido de un modo totalmente dispar, lo que
acaba generando diferencias territoriales muy marcadas. Como muestra de este descontrol pode-
mos destacar que, mientras en algunos territorios la presencia de enfermeria escolar es practica-
mente testimonial, en la Comunidad de Madrid hay censados mas de 1000 centros escolares con
este servicio (cierre de 2023). O que mientras las enfermeras en los centros escolares de Andalucia
dependen de la Consejeria de Sanidad en su mayor parte, en la Comunidad de Madrid han sido
nombradas desde la Consejeria de Educacion, cuando no contratadas directamente desde los cen-
tros, o por las asociaciones de familias u ofrecidas desde las empresas con las que se conciertan
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los servicios de comedor o extraescolares. Y mas alla de la necesidad cierta de su presencia en
los centros escolares en algunas ocasiones, esta presencia se anuncia como un elemento mas, un
servicio mas, que ofrece el centro escolar de cara a rivalizar, a competir, con otros.

Hasta aqui los hechos, que es importante contextualizar. Espafia dispone de un Sistema
Nacional de Salud unico, universal, gratuito y con animo de ser de calidad. La base del sistema es
la Atencion Primaria que con sus profesionales sanitarios y no sanitarios ubicados en los Centros
de Salud garantizan la atencién en salud a la poblaciéon de su demarcacion, no solamente de forma
individual sino también de forma comunitaria; no solo de manera asistencial, también desde los
programas de prevencion.

En cuanto a los centros escolares, se propone la figura de una enfermera que trabaje con la
poblacion escolar y con la comunidad educativa.

Esta enfermera debe tener el perfil de la Enfermera Familiar y Comunitaria (enfermera espe-
cialista con competencias en familia y comunidad) y perteneciente al organigrama de Atencion
Primaria, vinculada a uno o mas centros de salud, en funcion de necesidades, y con acceso y comu-
nicacion, por lo tanto, al resto de recursos.

Su actividad no sera asistencial en el centro de salud sino que estara articulada con los centros
escolares en funcion principalmente de necesidades y condiciones de equidad.

Esta propuesta plantea un cambio en sus funciones respecto a las actuales al darle un enfoque
completamente comunitario, coordinandose con otros recursos de la comunidad; y por ello cree-
mos que es importante que la enfermera que interviene en los centros escolares tenga una vision
amplia de la familia y la comunidad y como se relacionan entre ellas.

Participara junto con el claustro educativo en la elaboracion de los contenidos de salud a traba-
jar alo largo del afio en las aulas y de como estos se integran en las materias.

Podra impartir sesiones de Educacion para la Salud, pero sobre todo coordinara las actuacio-
nes de las responsables de salud comunitaria de los centros de salud con los centros escolares en
la planificacion de las intervenciones de promocion de la salud en funcién de las necesidades del
alumnado, familias y personal del centro.

No parece descabellado pensar que el personal de enfermeria que intervenga en un centro esco-
lar deberia ser formado de forma especifica, depender (y desde ahi trabajar) para programas comuni-
tarios de atencion primaria y cubrir centros con indicacion clara, normativizada y transparente.

2.5. IMPLANTACION DE LA EDUCACION PARA LA SALUD (EPS).
ASPECTOS A TENER EN CUENTA

La puesta en marcha de un programa de Educacion para la Salud en un centro educativo debe ser
emprendida a dos niveles:

— Un compromiso general de promocion de la salud en el centro educativo

— Un compromiso especifico de incluir temas de salud con una planificacion detallada de obje-
tivos, contenidos, metodologia, etc. Para esto es fundamental una adecuacion de los recur-
s0s humanos a la tarea emprendida.

Otros aspectos basicos a considerar son:

- Laformacion del profesorado, esencial para la ejecucion de cualquier programa de Educacion
para la Salud (EpS) en la escuela. Pero no todo es una cuestion de formacion, sino que el pro-
fesor debe manifestar un interés por el tema, una voluntad de utilizar técnicas pedagogicas
muy variadas, una sensibilidad especial hacia las necesidades del alumnado y ser capaz de
comunicarse abiertamente con él.
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+ La colaboracion entre la escuela primaria y secundaria. La creacion de grupos de trabajo
conjuntos puede ser un modelo apropiado, para dar continuidad a las estrategias y a los con-
tenidos de la forma mas adecuada.

+  La comunicacion con las familias, en cuanto que la educacién es una responsabilidad com-
partida. El centro educativo tiene la responsabilidad de dar a conocer sus puntos de vista a
todos los implicados y en especial a las familias. Asi, las familias llegaran a comprender que
juegan un papel complementario en el area de la EPS. Asi seria mas sencillo poder discutir
los temas mas sensibles como la educacion afectivo sexual o la prevencion del consumo de
toxicos.

+  El centro puede tomar ciertas iniciativas para acercar el curriculo del centro a las familias
(talleres practicos, participacion presencial en actividades especificas, participacion de las fa-
milias en la definicion de objetivos del centro...) y extender la cultura del mismo, ese curriculo
oculto, a los hogares y figuras familiares de referencia del alumnado.

+  Laproyeccion del centro educativo en la comunidad y su imagen son elementos determinan-
tes en la voluntad de las familias de participar en la vida del centro.

+  Lacoordinacion con la comunidad del entorno. Todas las iniciativas del centro escolar deben
coordinarse con las iniciativas de la comunidad en la que esta inmerso. Para optimizar la
eficacia de los proyectos educativos de promocion y EPS, es importante considerar el apoyo
y la coordinacion de los recursos comunitarios. Esta dimension nos lleva a incrementar el
conocimiento, el intercambio de informacion y la coordinacion de actuaciones entre el centro
y los recursos sociosanitarios del entorno inmediato (centro de salud, servicios sociales, ins-
talaciones municipales, asociaciones vecinales, asociaciones de comerciantes, etc.)

+ Lacoordinacion es una necesidad cuya consecucion no esta exenta de dificultades. los pro-
yectos de promocion y educacion para la salud deben prever medidas concretas que permi-
tan asegurar su operatividad y una coordinacion real entre todos los sectores de la comuni-
dad educativa. la coordinacion implica aunar esfuerzos y voluntades y definir y distribuir las
tareas entre quienes participan.

2.6. EL CURRICULO DE EDUCACION PARA LA SALUD (EPS)

La Educacion para la Salud es un area transversal, debe ser integrada en las otras areas del cu-
rriculo (ciencias sociales, ciencias naturales, lenguaje, educacion fisica...). El programa de EPS debe
ayudar al alumnado a desarrollar destrezas que le permitan explorar sus actitudes y creencias a la luz
de las nuevas informaciones recibidas.

Los contenidos de esta area transversal son amplios:

— Cuidados personales, gjercicio, higiene, salud dental...

— Alimentacion saludable y nutricion.

— Seguridad y prevencion de accidentes; primeros auxilios.

— Prevencioén y control de enfermedades.

— Relaciones personales y educacion emocional (inteligencia emocional).
— Educacion afectivo sexual.

— Prevencion sobre el consumo de sustancias toxicas.

— Medio ambiente y salud.

— Educacion para el consumo.

Estos temas pueden agruparse en tres bloques, paralelos a los aspectos fisicos, mentales y so-
ciales de la salud:
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— Cuidado de uno mismo: higiene, alimentacion, prevencion de accidentes, enfermedades o
consumo de toxicos...

— Salud relacional: inteligencia emocional, educacion afectivo sexual.
— Enla comunidad: recursos, educacion medio ambiental, consumo

Los contenidos de la EPS deben ser tratados en espiral a lo largo de la escolaridad. El princi-
pio del curriculo en espiral consiste en retomar progresivamente los temas basicos de la EPS en
diferentes momentos de la escolaridad, de tal manera que se desarrollen con mayor extension y se
profundicen ideas y conceptos ya aprendidos.

Solo cuando la EPS tiene su propio lugar en la programacion curricular de los centros educa-
tivos podemos estar seguros de que se ofrecera a todos los alumnos la oportunidad de tener una
experiencia completa y global de la misma.

En este sentido, analizamos los curriculos de las diferentes etapas de ensefianza sobre la edu-
cacion para la salud a partir de laimplantacion de los Reales Decretos de Ensefianzas Minimas, que
son las prescripciones que realiza el Ministerio de Educacion sobre el qué ensefiar, para, a posterio-
ri, centrarnos en los curriculos de la Comunidad de Madrid.

Es evidente que los curriculos no determinan per se la calidad de la educacion, sino que hay
otros factores también implicados. Entre esos factores encontrariamos a los profesores, los padres
y los alumnos, sin olvidar que los recursos a veces condicionan el proceso de ensefianza y apren-
dizaje; es decir, la dotacion de los centros en cuanto a instalaciones y equipamiento influye en la
funcion docente y, por tanto, en la calidad de la educacion.

En el Real Decreto 95/2022, de 1 de febrero, por el que se establece la ordenacion y las ense-
flanzas minimas de la Educacién Infantil, se contempla como finalidad de la Educacion Infantil la
de contribuir al desarrollo integral y armonico del alumnado en todas sus dimensiones: fisica, emo-
cional, sexual, afectiva, social, cognitiva y artistica, es decir, propiciar un estado de bienestar (salud)
integral.

Mas en concreto, este mismo Real Decreto, entre sus principios, contempla la Promocion y
Educacion para la Salud. Todavia, el citado Real Decreto incide mas en la Educacion para la Salud
cuando, citando las competencias clave, dice que se espera que la adquisicion de estas compe-
tencias a lo largo de su escolarizacion permita al alumnado prepararse para afrontar con éxito los
principales retos del siglo XXI, entre los que incluye la competencia en planificar habitos de vida
saludables. Afiade que la respuesta a estos y otros desafios —entre los que existe una absoluta
interdependencia— necesita de los conocimientos, destrezas y actitudes que subyacen a las com-
petencias clave y son abordados de manera global desde todas las areas que conforman la etapa.

Como ejemplo de competencia que tiene en cuenta la Educacion para la Salud se encuentra
«Adoptar modelos, normas y habitos, desarrollando la confianza en sus posibilidades y sentimien-
tos de logro, para promover un estilo de vida saludable y eco socialmente responsable». El trabajo
por competencias, y en concreto, la competencia especifica anteriormente citada contribuye al
desarrollo de una percepcion mas ajustada de si mismo y al sentimiento de logro derivado de la
percepcion de la progresiva competencia adquirida en las actividades relacionadas con la alimen-
tacion, la higiene, el vestido o el descanso.

El nuevo Real Decreto de Ensefianzas Minimas para la etapa de Ensefianza Primaria, Real
Decreto 157/2022, de 1 de marzo, por el que se establecen la ordenaciony las ensefianzas minimas
de la Educacion Primaria, contempla entre sus principios, recogidos en el articulo 6, el siguiente:
«desde todas las areas se promovera la igualdad entre hombres y mujeres, la educacion para la paz,
la educacion para el consumo responsable y el desarrollo sostenible y la educacion para la salud, in-
cluida la afectivo- sexual». Parece evidente, por lo tanto, que los curriculos basicos de las diferentes
etapas de ensefianza hacen hincapié en considerar la Educacion para la Salud uno de los elementos
vertebradores de la educacion de los alumnos. Tal es asi que entre los objetivos generales de la
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etapa se incluyo el siguiente: «Valorar la higiene y la salud, aceptar el propio cuerpo y el de los otros,
respetar las diferencias y utilizar la educacion fisica, el deporte y la alimentacion como medios
para favorecer el desarrollo personal y social». Es mas, desde el punto de vista de la adquisicion de
competencias, el R.D. 157/2022 incluye la competencia de «Desarrollar estilos de vida saludable a
partir de la comprension del funcionamiento del organismo vy la reflexion critica sobre los factores
internos y externos que inciden en ella, asumiendo la responsabilidad personal y social en el cuida-
do propio y en el cuidado de las demas personas, asi como en la promocion de la salud publica.

Siendo los anteriores Reales Decretos de Ensefianzas Minimas de Infantil y Primaria prescripti-
vos para todas las comunidades autobnomas, era de esperar que en el desarrollo de los mismos,se
contemplara la Educacion para la Salud de una manera adecuada.

En el caso de la Comunidad de Madrid, desde SOCISALUD se presentaron alegaciones a los
Proyectos de Decreto por los que se establecen la ordenacion y el curriculo de la Educacion Primaria
y la Educacién Secundaria Obligatoria.

En general, SOCISALUD considera que no se han arbitrado mecanismos reales para la incorpo-
racion de la EPS ni en Educacion Primaria ni en Educacion Secundaria, desaprovechando las posi-
bilidades de la Educacion en Valores Civicos y Eticos como ambito real donde poder desarrollarla.

2.7. EL CURRICULO OCULTO. EL ENTORNO INTERNO DEL CENTRO.

El centro escolar transmite una serie de valores que no estan recogidos en sus programas. Todo
centro tiene una cultura propia que se manifiesta en el ambiente general del mismo, en sus normas de
disciplina, en las actitudes adoptadas por el personal hacia los alumnos y en los valores implicitos en
su organizacion general. Esto, que afecta a todo el proceso educativo, es especialmente importante
para la EPS y significa que los procesos y experiencias de aprendizaje son tan importantes como los
contenidos.

Es importante también, la actitud del profesorado y por extension la de los adultos de la comuni-
dad educativa. Normas, actitudes, formas de comportarse, relaciones entre adultos, etc. tienen una
profunda influencia en el desarrollo social del alumnado.

La escuela, como otras instituciones, debe ofrecer un amplio abanico de actividades estimulan-
tes para el alumnado: musica, deportes, teatro, actividades al aire libre, actividades ligadas al uso de
nuevas tecnologias...Las razones por las que los jovenes adquieren habitos negativos y desarrollan
comportamientos nocivos para la salud son enormemente complejas.

Pero se puede apuntar una de ellas, la necesidad de experimentar mas alla de lo ordinario.

En el curriculo oculto del centro escolar, las instalaciones también son relevantes: servicios ade-
cuados y limpios, papeleras, limpieza de patios y zonas comunes, iluminacion y decoracion de las
aulas, etc, son imagen de cara a la comunidad y ejemplo practico de EPS.
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3. LAINTELIGENCIA EMOCIONAL. UNA HERRAMIENTA PARA
LA SALUD Y LA FORMACION INTEGRAL DEL ALUMNADO.
PROPUESTAS DE MEJORA

Para SOCISALUD, es prioritario abordar todos los ambitos que inciden en la salud de las personas,
durante todas las etapas de la vida. La etapa educativa es de las mas importantes ya que tiene gran
influencia a la hora de construir personas adultas saludables. Por este motivo, queremos promover la
inteligencia emocional como una herramienta fundamental en la escuela.

La inteligencia emocional es la habilidad que tenemos para comprender, procesar y manejar
con éxito las emociones humanas. Aunque esta habilidad puede parecer facil de gestionar, hasta
hace bien poco no tenia cabida en la escuela porque relacionaba la inteligencia con competencias
de indole cognitivo y metacognitivo. Actualmente, existe cierto descontento general con la vision
unitaria de la inteligencia por lo que se impone una reformulacion cientifica de este concepto te-
niendo en cuenta nuestra naturaleza de seres no solo con pensamiento, sino también con senti-
mientos y sociables.

Son varios los estudios que han demostrado que en el éxito de las personas influye un 80% sus
habilidades emocionales y sélo un 20% lo determina nuestro C.I. Tenemos varios ejemplos en la vida,
como el que nos narra Linda Lantieri en el 11S, los nifios y adultos que sobrevivieron a ese dia no fue
por sus calificaciones del Ultimo examen, si no por su preparacion interior.

En este sentido, el rol del profesor esta cambiando y ha dejado de ser un mero transmisor de
conocimientos para trabajar también el desarrollo emocional de los alumnos. La escuela y todos
los actores involucrados en la tarea educativa —directivos, docentes, padres de familia— tienen la
responsabilidad de generar ambientes en los que se propicie el aprendizaje de contenidos, pero al
mismo tiempo la aplicacion de valores y actitudes como respeto, compafierismo...,, que llevara a los
alumnos a entablar relaciones interpersonales adecuadas, conocimiento de si mismo (emociones,
pensamientos, intereses), seguridad personal y empatia, entre otras. Como docentes, tenemos el gran
compromiso de desarrollar habilidades que van mas alla de lo referente a abordar los contenidos, se
debe trabajar con un sentido ético y humano que permita ver mas alla, para integrar al alumno en un
ambiente de aprendizaje significativo.

¢Estan nuestros alumnos preparados para ello? No todos; son competencias que se dan por
adquiridas y a veces no estan lo suficientemente desarrolladas. Algunos alumnos no saben como
identificar las emociones, como reconocerlas y cémo gestionarlas.

Se ha comprobado, desde hace tiempo, el efecto positivo de las emociones, incluso en aspectos
de rendimiento académico, como por ejemplo la consolidacion de la memoria, un aumento de la mo-
tivacion, la curiosidad, las ganas de aprender, una amplitud de la agudeza y profundidad de la percep-
cion e intuicion. Por el contrario, un desarrollo emocional poco satisfactorio puede tener incidencias
en aspectos del desarrollo intelectual como: limitaciones en la memoria, dificultades en la percepcion
y en la atencion, disminucion de las asociaciones mentales.

Educar la inteligencia emocional de los estudiantes se ha convertido en una tarea necesaria en el
ambito educativo y la mayoria de los docentes consideramos primordial el dominio de estas habilida-
des para el desarrollo evolutivo y socio-emocional de nuestros alumnos. En muchos paises como EE
UU, Singapur, Japén o Corea se han introducido programas sobre el aprendizaje social y emocional
(SEL) en las escuelas.

Es necesario cultivar «esta manera de ser» en el ambito educativo y se hace aun mayor, e incluso
de manera urgente, tras los ultimos datos que se estan recogiendo dentro de la poblacion infantil y
adolescente. Segun la encuesta de salud mental del Ministerio de Sanidad del 2017:

«Para la mayoria de los indicadores de salud mental los resultados de la ENSE 2017 no
sugieren cambios relevantes con respecto a encuestas anteriores. La excepcion son el
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riesgo de mala salud mental en poblacion infantil, que muestra una evolucién favorable
entre 2011 y 2017, y las visitas al psicologo, psicoterapeuta o psiquiatra, que aumentan
escalonadamente entre 2011 (3,5%), 2014 (4,6%) y 2017 (5,3%) en poblacién de 15 0 mas
anos.» *!

Antes de iniciarse la pandemia ya se percibian sefiales de empeoramiento de la salud mental de
nuestros alumnos por lo que, segun los datos de este ultimo afio esta situacion se esta agravando.
Save the Children alerta de que la infancia y la adolescencia podrian sufrir trastornos psicoldgicos per-
manentes como depresion. Uno de cada cuatro nifios sufre ansiedad por el confinamiento. ?(Anexo IV
«La salud mental en la escuela». Aportaciones de UNICEF).

Los objetivos que se persiguen con la introduccion de estos programas en la escuela son:
— Conocer cuales son las emociones y reconocerlas en el resto de comparieros.

— Aprender a autorregular esas emociones.

— Prevenir conflictos entre alumnos y la resolucion pacifica de los mismos.

— Desarrollar una actitud de tolerancia frente a situaciones frustrantes.

— Tener una actitud positiva en la vida y desarrollar la capacidad de automotivarse y la habilidad
de generar emociones agradables.

La educacion emocional y social implica el aprendizaje de habilidades, conocimientos y valores
gue aumentan nuestra capacidad de conocernos a nosotros mismos y a los demas con el fin de usar
esa informacion para resolver problemas con flexibilidad y creatividad (la inteligencia emocional en
el aula).

Lo primero que tenemos que identificar es cudles son las emociones béasicas (alegria, tristeza,
asco, enfado, miedo y sorpresa), saber cémo podemos identificarlas y qué hacer cuando lo hemos
hecho.

Algunas estrategias para estimular el desarrollo de la Inteligencia Emocional en los alumnos son:
+  Dejar que expresen sus emociones y sentimientos y hacer nosotros lo mismo.

+  Mostrar que la persona es importante.

+  Ensefar que no podemos tener todo lo que queremos:autocontrol y autodominio.

+  Ante un problema, hay que reflexionar y actuar con calma, sin lastimar a otras personas. Las
emociones desagradables se deben manifestar pero con control.

+ Tenemos que saber automotivarnos y motivar a los demas.

- Desarrollar la empatia: hay que prestar atencion, saber escuchar y comprender los puntos de
vista de los demas.

Para resolver conflictos hay que conversar. Tenemos que aprender que el conflicto es positivo y
que las dos partes pueden ganar.

Dialogar con los alumnos y hacerles comprender la realidad y desarrollar un juicio critico. El ejem-
plo: tratar a los alumnos como nos gustaria que nos tratasen a Nnosotros.

Reconocer y nombrar las diferentes emociones

1 Encuesta Nacional de Salud Mental. (2017). Ministerio de Sanidad, consumo y bienestar social. Secretaria General
Técnica.

2 Garcia C. (8 de mayo 2020). «<Uno de cada cuatro nifios sufre ansiedad por el confinamiento». E/ Pars.
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PROPUESTAS DE MEJORA

Formar a los equipos directivos en la gestion emocional de toda la comunidad educativa, y
capacitarlos en el disefio de un nuevo modelo de convivencia donde se priorice el trabajo de
las emociones y en resolucion de conflictos.

Apostar por el aprendizaje cooperativo como método de ensefianza. Estan demostrados sus
beneficios en el desarrollo del alumnado ya que se pone el acento en la parte emocional y so-
cial de los nifios.

Apostar por el Disefio Universal de Aprendizaje (DUA) como método de ensefianza, para tener
una escuela verdaderamente inclusiva.
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4. LA SALUD MENTAL EN LA ESCUELA

4.1. INTRODUCCION

La escuela es el instrumento primordial que se ha puesto en marcha en la época contempo-
ranea para llevar a cabo la socializacion de las generaciones jovenes. Parte de las funciones que
tradicionalmente desempefiaban la familia, la comunidad, las iglesias y otros agentes sociales en |a
formacion de la infancia y la juventud han sido transferidas a la institucién escolar, que no ha dejado
de extenderse, generalizarse y ampliar sus funciones.

En todo caso, la familia, la comunidad y la sociedad contindan desempefiando funciones rele-
vantes en la tarea educadora, o que nos obliga a tenerlas en cuenta cuando hablamos de asuntos
tan sensibles como la salud mental. La contribucion de los tres sectores es muy destacada y ad-
quirira su mayor potencia cuando exista una cooperacion efectiva entre todas ellas. Por ese motivo
debemos hablar de una verdadera comunidad educativa, concepto que nos permite comprender la
dinamica compleja de la actuacion educadora teniendo en cuenta a todos los actores que en ella
intervienen.

Refiriéndonos a la escuela propiamente dicha, debemos tener en cuenta que cumple una triple
funcion: promueve el desarrollo integral de los nifios, nifias y adolescentes a su cargo, contribuye
a su formacioén académica y profesional como miembros activos de la sociedad y hace posible su
participacion social en tanto que ciudadanos activos y responsables.

Las tres funciones estan estrechamente entrelazadas, de modo que una escuela que atienda
solamente a alguna de ellas debe considerarse parcial, falta de ambicién. Teniendo en cuenta las
edades de las personas que la escuela tiene a su cargo, hay que afiadir ademas la obligacion de
cuidado que debe cumplir, especialmente cuando hablamos de la educacion basica y obligatoria. Y
esta ultima exigencia resulta también de gran relevancia cuando hablamos de salud mental.

Los modelos avanzados de escolarizacion, como es el espafiol, organizan la ensefianza y el
aprendizaje tomando como punto de referencia el desarrollo de un conjunto de competencias clave,
que en nuestro caso vienen recomendadas por la Unién Europea para todos los paises miembros.

De acuerdo con esa concepcion, los nifios, nifias y adolescentes deben desarrollar a lo largo
de su escolaridad basica unas competencias de diverso tipo (linglisticas, matematicas, cientificas,
culturales, sociales, digitales, emocionales, ...), cuyo aprendizaje se organiza a través de diversos
medios, materias, actividades y trabajos.

Esta concepcion amplia incluye tanto la ensefianza de materias tradicionales (matematicas, len-
guas, ciencias, educacion fisica, artes) como el aprendizaje de otras competencias que amplian el
panorama formativo con una aspiracion de integralidad (competencia digital, competencia global,
ciudadania, desarrollo socioemocional, ética social y cultural, diversidad social étnica y religiosa, orien-
tacion e identidad sexual). Si bien existe un debate acerca del peso relativo de unas y otras, hoy en
dia todas ellas resultan irrenunciables y deben encontrar su lugar en el ambito escolar, tanto a través
de los procesos de ensefianza formal como del funcionamiento participativo cotidiano de la escuela.

Ademas de hacer posible la adquisicion de dichas competencias, la pandemia de Covid- 19
ha puesto de manifiesto la necesidad de atender otros ambitos fundamentales para la vida de los
nifios, nifias y adolescentes: la convivencia social (como expresion del reconocimiento del otro); el
papel de la amistad y las amistades (incluyendo las fobias y filias); la norma ética y normativa de
la propia convivencia (referida a la cultura, la raza o la diversidad sexual); la inestimable funcion del
respeto al otro (cuya falta evidencia la presencia de acoso y ciberacoso); la educacion sexual inte-
gral (como inexcusable necesidad que tiene, como valor afiadido, la perspectiva de prevenir el uso
de la pornografia y de la violencia sexual); la igualdad de sexos; y, por fin, la nueva socializacion y
sus consecuencias (como la relativa al uso de las pantallas y sus efectos de hiperconsumo o con-
ducta adictiva sin sustancias).
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En cuanto a las tareas y funciones a desarrollar por la escuela en la salud mental, pueden verse
de forma comparada con las de otras instituciones en la siguiente tabla, donde se sefiala los cam-
pos prioritarios de intervencion para los servicios pedagogicos y psicopedagogicos: la promocion
y prevencion de la salud mental y la prevencion de trastornos mentales, la deteccion de los pro-
blemas mentales y la consiguiente notificacion a las familias para su derivacion a los servicios de
atencion primaria; ademas debe contribuir a los campos de apoyo social, la rehabilitacion social y
pedagogicay a la resocializacion.

Impacto en tareas asignadas a diferentes
servicios y niveles asistenciales en SM
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Fuente: J L. Pedreira; J.L. Alcézar & J. Tomas (1999)

Cualquier actividad preventiva en el ambito escolar debe contemplar el conjunto de la comuni-
dad educativa: alumnado, familias, docentes, personal educativo, equipos directivos, asociaciones,
entidades y administracion publica.

Lo importante en el tratamiento de la salud mental en el ambito escolar no es diagnosticar, sino
tener sensibilidad para detectar los cambios y saber escuchar las necesidades de los alumnos es-
colares y del conjunto de la comunidad educativa. No es funcion de la escuela hacer diagnosticos
clinicos, no es el lugar, como tampoco es el lugar de hacer las terapias psicoldgicas, sino de esta-
blecer un amplio campo de accion educativa y de disponer de herramientas de intervencion que se
adapten a las particularidades concretas a cada caso, no a cada diagnostico.

En los sistemas educativos cabria la posibilidad de existencia de profesionales de la psicologia,
pero desde la perspectiva psicoeducativa y no para asistencia clinica. Otra cosa es asegurar la cober-
tura de salud mental a los centros educativos que debe realizarse como parte importante de la orien-
tacion de salud mental comunitaria, como se contempla en la Estrategia de Salud Mental del SNS.

Los profesionales de la psicologia clinica y de la psicologia general sanitaria deben estar inte-
grados en los equipos de Salud mental comunitaria, ubicados en los centros de salud mental. Para
lo que estos centros de salud mental deberan ser dotados de los profesionales necesarios para dar
esa cobertura a los servicios y dispositivos comunitarios (Atencion Primaria, Centros escolares,
Servicios sociales) y a las demandas de la propia comunidad.
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Otra cuestionson los profesionales de la psicologia educativa y psicopedagogia que dependen del
sistema educativo y de los centros escolares, para desarrollar estas labores propias de deteccion precoz
de los problemas de salud mental de los escolares, para realizar una correcta derivacion a los servicios
de salud mental y para establecer el seguimiento, rehabilitacion y resociabilizacion de estos escolares
afectos con problemas de salud mental, en coordinacion con los dispositivos de Salud Mental infantil.

Se debe llamar la atencion acerca del uso indiscriminado de los sistemas de clasificacion de los
trastornos mentales para intentar catalogar a los alumnos. Segun consta en todos los sistemas de
clasificacion, solamente pueden ser utilizados tras haber recibido una formacién especifica para su
utilizacion e interpretacion, puesto que los términos y las categorias tienen que ver con conceptos psi-
copatologicos. También es fundamental sefialar que no existen escalas especificas con criterios DSM
(Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales) sino que son «pseudoescalas» que solo
hacen un listado de los criterios diagndsticos, lo que no representa las caracteristicas de una escala.

En los trastornos mentales no existen sintomas patognomaonicos o caracteristicos de cada
proceso, pues la gran mayoria de los sintomas son similares en todos los procesos mentales, si
bien varian en la intensidad, la forma de presentacion y su yugulacion, es decir, la disminucién o
contrarrestacion paulatina de la clinica o de los sintomas de cada uno de los procesos.

Investigar estas caracteristicas redefinen los sintomas, o que se hace por una técnica precisa
gue se denomina semiologia que delimita la patoplastia o forma de presentacion sintomatica de
algun proceso concreto en un momento determinado.

Existen multiples factores de riesgo con un impacto negativo sobre el bienestar mental en la
infancia como el acoso escolar, el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, o la violencia sexual
online, el maltrato emocional por parte de progenitores o cuidadores y la violencia entre iguales;
también en estos aparece a menudo la vulnerabilidad econdmica como factor concurrente y, en estos
tiempos las secuelas del postcovid y el confinamiento en los domicilios.

4.2. LOS ESCOLARES: NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES

Lo primero que debemos sefalar es que no hay menores, sino nifios, ninas y adolescentes. Este
cambio terminoldgico es fundamental, insistimos: no se debiera utilizar el término menores para refe-
rirse a la infancia y la adolescencia, salvo en casos relativos a la actividad del sistema judicial.

¢A qué dificultades deben hacer frente en la escuela los nifios, nifias y adolescentes?

- Dificultades de aprendizaje: sea por discapacidad intelectual, sea por otras causas (no todo
es TEA, de hecho, solo es un pequefio porcentaje); otro grupo se refiere a las dificultades
selectivas del aprendizaje (dislexia, discalculias, disgrafia, disortografia); un grupo mas im-
preciso y heterogéneo se debe a la baja motivacion que, en buena parte, se une a dificultades
derivadas del funcionamiento de la propia estructura educativa y/o a las actitudes familiares
ante el aprendizaje.

- Dificultades de adaptacion: el proceso de adaptacion a circunstancias nuevas, en muchas
ocasiones origina sintomas de tipo adaptativo, que se expresan como dificultades relaciona-
les (tipo inhibicién, retraimiento vs violencia, abusos sexuales). En algunos casos extremos
pueden expresarse como dificultades en la integracion o relaciones sociales, y las como con-
frontaciones culturales y/o religiosas.

- Somatizaciones: las mas frecuentes son las abdominalgias y cefaleas, como expresion de
un momento relacional dado y en personas que es dificil que expresen sus emociones de
otro tipo. No es muy detectado en la escuela, pues se suele acudir con mas frecuencia a la
atencion primaria.

- Dificultades de comportamiento: la alteracion comportamental suele ser la forma mas
prevalente de presentarse los malestares mentales y emocionales. El comportamiento dis-
ruptivo en situaciones dadas, la impulsividad poco controlada (hay que considerar que la
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impulsividad es un sintoma que debe ser ensefiado a controlarse) y, en casos extremos, la
agresividad social individual o en grupo, cuya significacion es mas especifica. Un comporta-
miento alterado de forma especifica se refiere a las conductas adictivas, sean con sustan-
cias (habitualmente en la adolescencia y por consumo de cannabis) o conductas adictivas
comportamentales o sin sustancias (es clave la dependencia de las pantallas, sobre todo el
teléfono movil y los video juegos, cuya prevalencia se incremento a partir del confinamiento
durante la pandemia por covid-19).

Las formas mas frecuentes de presentacion de este tipo de violencia social son: la agresivi-
dady violencia en la escuela y en la calle, con dos formas de expresion prevalente prevalente,
el pandillismo y la adopcion de comportamientos disfuncionales en grupo, incluido el vanda-
lismo hacia el mobiliario urbano; el consumo de sustancias de abuso, otra de las formas de
expresarse esta alteracion comportamental, siendo el cannabis el consumo mas prevalente,
que origina alteraciones comportamentales de tipo paranoide con un consumo superior a
dos afios, en personas vulnerables; la violencia sexual, muchas veces en forma de conductas
machistas (control y agresion del chico hacia la chica), de la que se detecta en los Ultimos
meses un incremento; los efectos de la ausencia de educacion sexual, con sus secuelas de
incremento en el consumo de pornografia, que aporta todo tipo de distorsiones sobre las
practicas sexuales sanas y puede favorecer la emergencia de las violaciones en grupo.

Malos tratos y abusos sexuales: la deteccion de los malos tratos y/o abusos sexuales es
una tarea muy importante, pero hemos de saber detectar los factores de riesgo, sabiendo que
pueden haber sido cometidos fuera del ambito escolar (habitualmente en el medio familiar y
con familias en las que existe violencia machista, apareciendo en los hijos e hijas la violencia
vicaria) o bien la que acontece entre los pares en determinadas situaciones.

Acoso y ciberacoso: Es preciso definir de forma clara el concepto de acoso escolar o bullying,
gue no es cualquier tipo de violencia en la escuela, y tampoco acontece a cualquier persona
o cualquier lugar. Se entiende por acoso escolar un tipo de conducta agresiva, intencionada y
perjudicial, que se presenta de forma persistente, mantenida en el tiempo (semanas, meses
0 afios), guiada por un individuo o un grupo, que se dirige a una victima habitual incapaz de
defenderse y que se desarrolla en el ambito escolar.

En el grupo de pares destaca la pasividad, expresion latente de un discurso similar a «mien-
tras se lo hacen a otro, no me lo hacen a mi»; lo cierto es que esta actitud de pasividad hace
que sus compafieros sean verdaderos complices de la situacion y que el bullying sea una
conducta encubierta, tal y como lo describe con precision el Prof. Epstein: el acoso escolar es
el «silencio epidémico».

En el momento actual cerca del 60% de las circunstancias de acoso se realizan por medio del
ciberacoso, con lo que la inmediatez y ser realizado en cualquier lugar y a cualquier hora es
una verdadera realidad que actua en contra del nifio, nifia o0 adolescente acosado, tal como
acontecio durante la pandemia y el confinamiento, con todas las consecuencias a posteriori
que se han ido sucediendo.

En general en las personas acosadas aparecen sintomas aislados o mezcla de las siguientes
series: elevado nivel de ansiedad, somatizaciones, trastornos del comportamiento, dificulta-
des de concentracion y de aprendizaje, sintomas depresivos, aislamiento social, miedo gene-
ralizado, trastornos de la alimentacion, trastornos del suefo, conductas regresivas, trastor-
nos disociativos y conversivos, en casos extremos y unido a otros factores de riesgo, como
son las caracteristicas propias de caracter y rasgos de personalidad, puede aparecer algun
tipo de conductas autoliticas (autolesiones, ideacion, tentativa).

Los grandes cuadros psicopatolégicos (psicosis, depresion, TDAH, TCA),: precisan un diag-
noéstico profesional especifico, hay que considerar que la mayoria de los sintomas aparecen
en casi todos los cuadros clinicos, siendo una cuidadosa semiologia y la experiencia clinica
las que configuran ese diagndstico tan preciso. Hay que considerar que los diagnosticos
clinicos no son funcion del ambito escolar, siendo mas adecuado resaltar los sintomas de
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cambio que acontecen en los chicos y chicas y situarlos en los sindromes mas amplios,
como son comportamiento, humor, rendimiento escolar, relacion interpersonal, cuadros so-
matizados.

- Conductas autoliticas (autolesiones, ideacion, tentativa): La presentacion de un cambio re-
lacional, un retraimiento excesivo, la alteracion del humor habitual, la verbalizacion de ideas
de muerte o directamente autoliticas a personas de su entorno mas cercano, sefiales de au-
tolesiones en las mufiecas u otras zonas corporales. Es importante conocer que las personas
LGTBI, sobre todo las del grupo transexual tienen mas de 3 veces de posibilidades, que las
personas que no tienen este tipo de identidades, de presentar este tipo de alteraciones, sobre
todo a situaciones de acoso o ciberacoso previos.

43. LAESCUELAY EL PROFESORADO

La escuela es un lugar privilegiado donde se manifiestan algunos signos de alarma que pueden
resultar significativos para evaluar el funcionamiento mental del alumnado. Por una parte, los datos
de interés y motivacion para el aprendizaje, de los que dependen el rendimiento y la progresion esco-
lar, constituyen un importante elemento de informacion y de alarma, en su caso.

También el conocimiento del entorno familiar, en tanto que estimulo o freno del proceso educa-
tivo, aporta una informacion relevante. La educacion y la actitud educativa son factores que también
estan condicionados por el entorno socioecondmico de las familias, por lo que deben contemplarse
en una perspectiva amplia.

El docente es un observador privilegiado para percibir el estado de salud de su alumnado a tra-
vés de indicadores externos (aspecto externo, atencion en clase, etc.) y un importante transmisor de
mensajes de salud tanto individual como colectiva del grupo a través del modelo de relacion y clima
emocional que establece en el aula. Mas concretamente, desempefia una funcion importante para la
deteccion de alteraciones de la salud mental de su alumnado y para informar a las familias para que
deriven los casos a los servicios de atencion primaria. El profesorado se constituye como un actor
fundamental para la salud mental del alumnado vy, por ende, como agente de salud y con muchas
potencialidades.

Esas potencialidades deben desarrollarse con las competencias oportunas, que deben siem-
pre entenderse dentro del ambito profesional del docente. No puede pretenderse que todos los
docentes tengan formacion sanitaria avanzada, ni se pueden exigir al profesorado actuaciones
qgue desborden su quehacer especifico. Los docentes no son especialistas, sino que actlan en
este caso como agentes de salud y, como tales, se situan en una posicion muy importante para la
observacion de las circunstancias que acontecen en la institucion escolar, pero siempre desde el
lugar que les compete: no son clinicos y no tienen por qué hacer diagnésticos, basta con que sepan
sefalar los cambios que acontecen en la evolucion de cada caso y observar el encuadre general de
los procesos del alumnado. En consecuencia, es importante que tengan una formacion suficiente
acerca de la educacion para la salud y que los proyectos de centro la incorporen desde una pers-
pectiva transversal.

Otra funcion clave que los docentes deben desempefiar consiste en la contencién e integracion
de la diversidad, con el fin que no existan segregaciones precoces que puedan dar lugar a margina-
cion o estratificaciones inadecuadas. El trabajo con las familias y con el colectivo del alumnado como
grupo es fundamental.

4.4. LAS FAMILIAS

Las familias constituyen el tercer pilar de la comunidad educativa en el campo de la salud mental.
Ellas aportan la continuidad de cuidados y son el caldo de cultivo donde se desarrollan los valores y
las actitudes en la infancia y adolescencia.
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Las familias tienen la llave para comprender los comportamientos y el proceso vincular del alum-
nado, siendo claves ambos aspectos para el proceso de aprendizaje y para el desarrollo relacional
de la infancia y la adolescencia. Su colaboracion es capital para la comprension de la actitud general
hacia el aprendizaje, para la contencion de los problemas que se presentan, sobre todo los de salud
mental, estimulan la comprensién hacia la infancia y adolescencia diferente y, por fin, aportan valor
afiadido aportando sensibilidad hacia estos problemas.

En algunas familias existe un cierto pudor en exponer las dificultades que pasan, sobre todo en
lo que atafie a sus hijos e hijas, lo interpretan como un exceso de proteccion, pero estas actitudes no
solo no protegen a sus hijos e hijas, sino que les dejan al albur de las circunstancias externas con una
menor capacidad de defensa y de adaptacion.

Las familias no tienen que diagnosticar, sino detectar los cambios que acontecen en sus hijos e
hijas, observando tanto la entidad como la intensidad de esos cambios.

Ademas, las familias son fundamentales para establecer la demanda a los servicios de atencion
primaria, asi como para asegurar la continuidad terapéutica de lo que se prescriba.

4.5. EL ENTORNO EXTRAESCOLAR

Demasiado a menudo el acceso a la salud mental de nifios, nifias y adolescentes en Espafia se
convierte en una carrera de obstaculos. Los casos diagnosticados son solo la punta del iceberg y,
demasiadas veces, la deteccion se produce cuando el problema ya esta muy avanzado o es incluso
demasiado tarde. De esta forma, las listas de espera se convierten en un cuello de botella para acce-
der al sistema a la vez que el trastorno suele ir empeorando o cronificandose.

Por ese motivo, es necesario que la escuela colabore con los agentes sociales en el disefio y de-
sarrollo de proyectos comunitarios de educacion para la salud.

PROPUESTAS DE MEJORA

*  Mejorar la formacion del profesorado en el funcionamiento mental de la infancia y la adoles-
cencia (seminarios, talleres de trabajo).

«  Establecer un Centro de Formacion Permanente del profesorado que coordine este tipo de
actividades formativas.

« Aportar herramientas de trabajo y de screening de trastornos mentales, que sean utiles, senci-
llas y contrastadas en clave preventiva, como puede ser el caso de la Guia Sanitaria Escolar.

*  Reforzar la cantidad y calidad de contenidos relacionados con el cuidado de la salud mental
de la infancia y adolescencia en internet y en las redes sociales, habilitando también lineas de
ayuda o informacion, y protegiendo a los nifios frente a contenidos altamente daninos y peli-
grosos para su salud mental, como los sitios que incitan al suicidio, al consumo de drogas o
alcohol, a las apuestas, o a tener habitos alimenticios peligrosos.

+  Disefiar medidas especificas para lograr la inclusion educativa de los nifios, nifias y adolescen-
tes que padecen problemas de salud mental, y tomar medidas para evitar el abandono escolar,
y cualquier tipo de discriminacion y/o estigma.

« Incrementar la sensibilidad para los problemas de salud mental y las personas que sufren
problemas de este tipo, evitando el «etiquetaje» diagndstico.

+  Obtener formacion adecuada sobre las personas LGTBI en la infancia y la adolescencia.
+  Conocer los factores de riesgo en el caso del acoso y del ciberacoso.

+ Identificar los factores de riesgo en el caso de las conductas autoliticas, asi como su abordaje
en las aulas.

+ Aumento del nimero de profesionales vinculados a los Equipos de Atencion Temprana y a los
Equipos de Orientacion Educativa y Psicopedagdgica.
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PROPUESTAS GENERALES

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10

5.11

5.12

Organizar un debate claro y participativo a nivel nacional sobre el abordaje de la salud en
la escuela, con rango normativo. Deben participar los Ministerios concernidos, Sanidad y
Educacion, las Consejerias respectivas de las Comunidades Autonomas, las sociedades
cientificas, las Asociaciones de Padres y Madres y los sindicatos docentes.

Incluir la Educacion para la Salud en los decretos de curriculos de las diferentes etapas
educativas, desde Infantil hasta Bachillerato, con la suficiente entidad y horario para que
el alumnado adquiera competencias en habitos de salud.

Incentivar en la eleccion de Objetivos Generales y Especificos de la Programacion anual
de los centros, la presencia de objetivos centrados en la Promocion/Educacion para la
Salud.

Obligar a todos los centros financiados con fondos publicos que respeten la atencién ala
diversidad y que cualquier centro educativo se ajuste a la ley para evitar que se conviertan
en guetos y que se especialicen en la atencion de un solo tipo de alumnado.

Establecer normativas especificas de atencion a la salud para los centros con necesida-
des especiales por ser centros de integracion, por contar con alumnado con enfermeda-
des cronicas, por su excesiva masificacion, por caracteristicas especificas de su entorno,
etc.

Que el centro escolar esté suficientemente dotado de recursos y de apoyo por parte de la
administracion.

Que el equipo directivo fomente la cooperacion del profesorado y la colaboracion entre
los diferentes estamentos del centro.

Formar al profesorado para poder intervenir en situaciones de urgencia hasta que inter-
vengan los servicios de socorro. De forma extensiva, debera incentivarse la formacion
en primeros auxilios en todo el personal de los centros educativos. También debera ser
formado para detectar posibles sefiales de problemas de salud de su alumnado.

Generar vinculos estables de colaboracion entre las Consejerias de Sanidad y Educacion
de Sanidad que permitan intensificar, coordinar y visibilizar toda la programacién de Pro-
mocion /Educacion para la salud con los centros educativos como referentes, incluyendo
determinadas campanfas escolares de caracter puntual.

Facilitar e incentivar la colaboracion externa de diferentes entidades, publicas o privadas,
como centros sanitarios, asociaciones de pacientes o de indole sanitario, asociaciones
de consumo o de comerciantes, asociaciones vecinales, empresas privadas, fundacio-
nes, etc. en programas de Promocion / Educacion para la Salud con los centros escola-
res.

Trasladar a las universidades madrilefias la necesidad de incluir, en los planes de estudio
del grado de Magisterio y de los masteres de formacion de profesorado de educacion
secundaria y formacion profesional, una materia optativa relacionada con la educacion
para la salud fisica, social y psiquica de los alumnos.

Reforzar el papel de la Atencién Primaria en la prevencion, deteccion y atencion de tras-
tornos mentales y psicoldgicos, a través de programas de formacion obligatoria dirigida
a pediatras y de la incorporacion de psicologos clinicos o psicologos generales sanitarios
en los centros de salud. Garantizar, a su vez, el apoyo de la psiquiatria de enlace e inter-
consulta y la derivacion rapida a recursos de la red publica de salud mental.
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5.13

5.14

5.15

5.16

5.17

5.18

5.19

5.20

5.21

Proponer medidas especificas (incluidas normativas sobre acceso y publicidad) para pre-
venir y atajar determinadas practicas y problemas asociados a problemas de salud men-
tal en la infancia y adolescencia, incorporando una perspectiva de género: malos tratos
(negligenciay violencia), abuso sexual, bullying, ciberacoso, sextorsion, suicidio, discrimi-
nacion por motivos de orientacion sexual e identidad de género, xenofobia, consumo de
alcohol, adicciones a sustancias toxicas, tecnologias y apuestas, asi como otras conduc-
tas de riesgo. Asi como medidas relacionadas con los trastornos de la conducta alimen-
taria ampliamente asociados a la adolescencia, tales como la anorexia o la bulimia.

Dotar a la infancia y adolescencia, asi como a las familias de nifos, nifas y adolescentes
LGBTI con formacion y recursos suficientes. Adoptar medidas en el entorno escolar que
aumenten la concienciacién sobre diversidad sexual, creando entornos inclusivos que
no toleren la discriminacion, o la intimidacidn homofdbica, bifobia o transfdbica, ni de
ningun tipo, ni en las escuelas ni en las redes sociales.

Implementar medidas para abordar los efectos psicoldgicos de la violencia de género,
estableciendo equipos interdisciplinares y la presencia de especialistas en psiquatria in-
fantojuvenil en los recursos de acogida.

Promocionar un modelo de convivencia con factores de proteccion que se combine con
el Decreto 32/2019 de la Comunidad de Madrid donde se haga un trabajo emocional y
restaurativo y no dejarlo todo en las sanciones. Y que cuando se utilice la expulsion del
centro, sea con un criterio realista y que no sirva para desconectar al alumno.

Formar al profesorado de los centros educativos publicos y privados, a través de los cen-
tros territoriales de innovacion y formacion, en competencias docentes para el desarrollo
del curriculo en lo que afecte a la formacion del alumnado en materia de salud.

Que se reconozca y se dé formacion a la figura del Coordinador de Bienestar y Protec-
cion. El profesorado y el alumnado necesita de un referente a nivel de convivencia, que
tenga las herramientas y el tiempo necesario para poder abarcar el trabajo emocional.

Implementar en todos los centros educativos de la Comunidad de Madrid las siguientes
figuras:

Agente de Salud: atencion al alumnado con necesidad de supervision clinica, atencion
de emergencias sanitarias, generar protocolos de emergencia y seguridad, supervisar
las acciones y programas de Promocion / Educacion para la salud, organizar cursos de
primeros auxilios y en general para profesorado, alumnado o familias, coordinar con los
centros sanitarios del entorno del centro... entre otras

Técnico de Integracion Social, figura que convertiria a los espacios comunes, patios y
comedores, de herramientas pedagogicas, fundamentales en el desarrollo del alumnado,
ya que creando estructuras educativas donde los nifios se sientan integrados, pongan en
practica sus habilidades sociales y se pueda controlar estos espacios donde suceden la
mayoria de los conflictos.

Crear el Punto E en todas las escuelas, con el fin de que todos los recursos que trabajan
con infancia y adolescencia puedan acceder a los centros educativos, darse a conocer
y estar en contacto con toda la comunidad educativa, es imprescindible para hacer un
buen trabajo en red y que se pueda intervenir rapidamente en cuanto haya alguna situa-
cion de riesgo.

Fomentar «Escuelas de familias» a fin de dar cabida a la participacion de las familias en
todas las escuelas. Con temas propuestos por las propias familias o por el centro escolar
para abordar las preocupaciones, hacer un trabajo preventivo y que la participacion sea
real.




La escuela saludable: un horizonte

6. ANEXOS

6.1. INFORME DEL COMITE DE EXPERTOS DE LA OMS EN EDUCACION SANITARIA Y
FOMENTO DE LA SALUD INTEGRALES EN LAS ESCUELAS. OMS. GINEBRA 1997)

Como indica el Informe del Comité de Expertos de la OMS en Educacion Sanitaria y Fomento de
la Salud Integrales en las Escuelas. OMS. Ginebra 1997,

(...) «Existe una estrecha relacion entre la salud y la educacién infantiles. Asi como los
factores sanitarios influyen poderosamente en la capacidad de aprendizaje (...) la escuela
es a su vez uno de los medios basicos para mejorar la salud.»

La propia escuela —a través de sus valores culturales, su organizacion y su gestion; la calidad de
su entorno fisico y social; su plan de estudios y sus métodos de ensefianza y aprendizaje; y la forma
de evaluar los progresos de los alumnos— influye directamente en la autoestima, en el rendimiento
académicoy, en consecuencia, en la salud del alumnado y del personal. Por ello, la escuela constituira
un marco promotor de la salud solo en la medida en que ella misma sea una institucion saludable.
Ademas, cuando es una verdadera institucion de salud permite al alumnado y al profesorado alcanzar
sus objetivos, adquirir los medios y recursos necesarios para ello y mediar ante las diversas institu-
ciones y estructuras sociales que pueden colaborar en el empeno.

(...) la escuela no puede influir en la salud solo a través del plan de estudios, o mediante
el efecto combinado del plan de estudios y del entorno. Los servicios disponibles en la
escuela o dispensados a través de ella son el tercer elemento promotor de la salud y
la educacion. Para dispensar tales servicios, asi como para recabar el apoyo y refuerzo
generales de los programas de salud escolar, es indispensable la colaboracion de las fa-
milias, con otras instituciones y con otros miembros de la comunidad.»

Desde los primeros afios de la vida se desarrollan conductas y formas de vivir que pueden dafiar
la salud en el futuro y ser un freno para el normal desenvolvimiento de la actividad escolar. De ahi el
interés por conseguir, a través de la educacion, implementar formas de vida saludable que favorezcan
el bienestar personal, la prevencién de accidentes, enfermedades, contagios, etc., por medio de cos-
tumbres sanas.

La escuela debe convertirse, por lo tanto, a nuestro juicio, en un agente promotor de salud, inclu-
yendo, en sus curriculos, programas de salud (con objetivos y contenidos basicos y, sobre todo, com-
petencias referidas a alimentacion y nutricion, prevencion de enfermedades y accidentes, educacion
vial, salud mental, higiene y salud, entre otros) y convirtiéndose en un ejemplo de vida saludable. No
debemos olvidar tampoco que lo que se pretende es que los niflos de estas edades sean competen-
tes en acciones que coadyuven a conseguir un estado de salud positivo.

Desde la institucion escolar, la educacion no puede preocuparse solo de los aspectos individua-
les, sino también de los sociales y medioambientales. Esto supone ampliar el concepto de curriculo,
mas alla de los conceptos y conocimientos, integrando los procedimientos de salud, superando in-
cluso las actuaciones preventivas para promover una escuela de salud, a través de las actitudes de
valoracién de todo lo referido a una vida saludable y al comportamiento en un medio saludable que
deben asumir los alumnos como medio ordinario de vida.
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6.2. SITUACION ACTUAL. RESULTADOS DEL ESTUDIO HBSC 2018

Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) o Estudio sobre las conductas saludables de
jovenes escolarizados es un proyecto auspiciado por la OMS. En este estudio internacional partici-
pan unos 50 paises occidentales que se comprometen, con sus respectivos equipos de investiga-
cion, a recoger cada cuatro afios datos sobre los estilos de vida de los adolescentes escolarizados
de 11, 13y 15 afios. Espafa ha formado parte de esta red de paises desde principios de los 80y
en las ultimas 5 ediciones del estudio, este ha sido financiado y apoyado desde el Ministerio de
Sanidad.

Se realiza a partir de la recogida de datos a través de un cuestionario con el objetivo de obtener
una vision global de los estilos de vida en la adolescencia y disponer de orientaciones sobre como
promocionar la salud en esta poblacién. Se recogen datos relativos a diferentes ambitos: relaciones
familiares, relaciones con los iguales, el contexto escolar, ajuste psicoldgico, alimentacion y dieta,
consumo de sustancias, etc. Espafia expande el estudio a las edades de 12, 14 y 16 afios, asi como
a un grupo de edad de 17-18 afios. En esta ocasion se ha conseguido una muestra de 40.495 ado-
lescentes de 511 centros escolares y se analizan los resultados a nivel nacional y por comunidades
auténomas.

Por el perfil de los jovenes estudiados, muchos de ellos al final de su periplo escolar obligatorio,
podemos entender los datos como resultados finales en cuanto a la posible intervencioén realizada
desde el medio escolar.

El propio estudio destaca en esta ocasion algunos resultados, dentro de los cientos de indicado-
res analizados.

El 45% de las/los adolescentes no realiza un desayuno completo todos los dias. Solo el 18% come
varias veces al dia fruta y solo el 14% come verdura varias veces al dia. El 65% consume bebidas
azucaradas semanalmente y el 20% bebidas energéticas. Mas del 15% consume bebidas azucaradas
todos los dias. (Y cuando las/los adolescentes tienen un mayor poder adquisitivo todos estos datos
mejoran).

Solo el 20% realiza actividad fisica todos los dias. El porcentaje disminuye con la edad; solo el 8%
de las chicas de 17-18 la realizan diariamente.

El porcentaje de adolescentes con sobrepeso u obesidad autorreferido es del 17.5%. Las chicas
tienen una peor percepcion y satisfaccion de su imagen corporal, llegando hasta el 40% de chicas
mayores de 15 afios que percibe su cuerpo «un poco o0 demasiado gordo».

El cepillado dental 6ptimo solo se da en el 56% de los chicos. Menos de la mitad de los adolescen-
tes duerme el numero de horas recomendado para su edad los dias entre semana.

En el grupo de 17-18 afios, el 11% fuma a diario y el 18% consume alcohol semanalmente. El 18%
de la poblacion mayor de 15 afios ha consumido cachimba 'y el 13% cannabis, en el ultimo mes.

El 13% ha realizado hurtos en tiendas el ultimo afo, el 9% ha destrozado mobiliario urbano o el
16% ha discutido violentamente con un profesor o profesora. Estas cifras son hasta el doble o el triple
en los varones.

El 35% de las/los adolescentes de 15-18 afos han mantenido relaciones sexuales coitales. El
25% declar6 no haber utilizado preservativo en la ultima relacion coital. EI 11% solo utilizo la «marcha
atras» en la ultima relacion. El 32% de las chicas que han tenido relaciones sexuales han recurrido
alguna vez a la «pildora del dia después» y el 5% han estado embarazadas alguna vez.

Los/las adolescentes perciben una mejor comunicacion y mayor conocimiento de sus vidas por
parte de sus madres que de sus padres. El apoyo y satisfaccion familiares son altos, pero disminuye
con la edad.

Elacoso escolar o bullying es sufrido por el 12%; es mayor a edades mas bajas. Casi el 15% de los
chicos y el 10% de las chicas han participado en episodios de acoso escolar.

B
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El trabajo escolar le supone un elevado estrés al 28% de adolescentes, pero mucho mas a las
chicas y conforme avanza la edad, hasta el punto de que casi la mitad de las chicas de 17-18 afios
experimenta alto estrés escolar. A casi la mitad de las/los adolescentes de 17-18 afios no les gusta
el instituto.

Mas de un tercio de los adolescentes declara tener algun tipo de malestar fisico y mas de la mitad
han experimentado algun tipo de malestar psicolégico casi todas las semanas.

Significar de nuevo, para acabar, que estas cifras promedio sufren importantes variaciones aso-
ciadas a la edad, al sexo o a la capacidad adquisitiva de las familias.

La siguiente pregunta corresponderia a la implicacion de los centros educativos en los programas
de promocion y educacion para la salud. Solo de nuevo unos datos respecto a los cuestionarios HBSC
dirigidos alos 511 centros educativos que participan en el estudio. (Los cuestionarios recogen desde
caracteristicas del barrio, caracteristicas del centro, participacion del alumnado y las familias, pregun-
tas generales sobre actividades de promocion de la salud o preguntas especificas sobre actividades
concretas).

407 de los 511 centros educativos participantes respondieron al cuestionario. En el 52% de los
centros, las familias no participan en el disefio y desarrollo de medidas de promocion de la salud. En
el 81% de las declaraciones de objetivos en los centros se contienen explicitamente temas de salud
0 promocion de la salud.

Un 40% de centros incluyen los programas de prevencion o promocion de la salud relacionados
con la actividad fisica de forma transversal en el curriculum. El 35% los programas de convivencia.
El 32% los relacionados con la alimentacion. El 32% los programas de educacion socioemocional. El
26% el uso positivo de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion. El 14% los programas
de salud sexual. El 12% el consumo de tabaco, alcohol u otros toxicos.

En negativo. No se realizan actividades en programas de prevencion/promocion de la salud o es-
tas se limitan a una o dos charlas en cuanto a la convivencia en el 30.5% de los centros. En referencia
a la actividad fisica en el 39% de los casos. En referencia a la educacion socioemocional el porcentaje
se eleva al 42%. En el 48% respecto a las TIC. En el 52% respecto a programas de alimentacion. En el
63% respecto a la salud sexual. O el 70% respecto al consumo de tabaco, alcohol.
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1. INTRODUCCION

1.1. REIMAGINANDO EL ENVEJECIMIENTO

Dos tendencias demograficas relevantes —una proporcion creciente de personas mayores y un
cambio en la duracion de la vida— estan ejerciendo un efecto poderoso en la sociedad, la cultura, la
economiay la provision de cuidados de larga duracion de los paises con poblaciones muy envejecidas.

De una parte, el aumento incesante de la esperanza de vida y la caida de las tasas de natalidad
estan dando lugar a una longevidad progresiva en todo el mundo, pero nuestra comprension compar-
tida sobre como es la vida en edades avanzadas esta lamentablemente desactualizada. Se presenta
como una «narrativa de declive», no como un momento de oportunidad y cambio.

Nuestras percepciones sobre el envejecimiento y la oportunidad de vivir vidas mas largas no es-
tan en consonancia con la realidad. Los marcos de politicas actuales estan muy alejados de las reali-
dades econdmicas actuales. Debido a una mejor salud y estilos de vida mas activos, la brecha entre
la edad de jubilacion tradicional y el inicio de la fragilidad severa esta creciendo. Hay una nueva etapa
de la vida que no se tiene en cuenta tanto en el pensamiento como en la planificacion de politicas.

Asi, Linda P. Fried, decana de la Escuela de Salud Publica Mailman de la Universidad de Columbia
(Nueva York) y una de las mayores expertas en fragilidad a nivel internacional, hace alusion a esta
indiscutible realidad, cuando dice: «Se necesita una verdadera vision transformadora para crear un
mundo de vidas mas largas para esta segunda mitad de nuestras vidas que nunca antes tuvimoss.

De otro lado, una vida mas larga es un triunfo de la medicina, la salud publica, los avances tec-
noldgicos y el desarrollo econdmico. COmMo viviremos esos afnos adicionales y si las sociedades y las
economias se beneficiaran de ellos, depende de las acciones que tomemos ahora. En cualquier caso,
es innegable que tenemos ante nosotros una oportunidad apasionante y sin precedentes para cam-
biar la narrativa vigente en torno al envejecimiento.

Una sociedad que envejece debe considerarse una sefial de progreso que ofrece oportunidades
unicas para el desarrollo econdmico, social y cultural. Un grupo demografico mayor abre nuevas vias
para la innovacion tecnolégica, el empleo y el crecimiento econémico. De hecho, algunos economistas
creen que garantizar una sociedad que envejezca activamente deberia considerarse una estrategia de
crecimiento vital para la UE. Por todo ello, necesitamos reconstruir, de manera mas solida, el contrato
social sobre el envejecimiento y sus implicaciones para los ciudadanos, los gobiernos y las empresas.

Lograr una sociedad longeva requiere cambios sustanciales en el curso de la vida y las normas
sociales, e implica una transicion epidemiolégica hacia un enfoque preventivo centrado en retrasar/
minimizar los efectos negativos del envejecimiento. Por tanto, a medida que las poblaciones vivan
mas, la idea de que las personas mayores deben estar empoderadas para seguir siendo ciudadanos
activos, saludables y productivos, sera primordial.

Y para que esos afnos afiadidos no se conviertan en una prolongacion pasiva, necesitamos revisar
todo lo que entendiamos por formacion, trabajo, jubilacion, cuidados o propdsito vital. No es solo un
reto asistencial o presupuestario, es un desafio cultural y productivo de primer orden.

Esto tiene implicaciones decisivas para las empresas. No nos podemos permitir perder el talento
sénior, dado que la experiencia acumulada de este creciente segmento de la poblacion representa
una ventaja competitiva para la economia y para el conjunto de la sociedad. Las personas mayores
si pueden innovar, adaptarse o emprender, tan solo necesitan oportunidades reales de actualizacion
y participacion. Necesitan itinerarios formativos que respondan a sus motivaciones, tiempos y con-
textos vitales. También necesitamos redisefar el propio trabajo. Habra que ampliar las formas de
contribuir: mentorias, trabajo por proyectos, cooperativas sénior, formulas hibridas entre empleo y
voluntariado, etc.

La longevidad afecta a como disefiamos ciudades, tecnologias, empleos, vinculos sociales. Y,
sobre todo, exige un redisefio radical de las trayectorias vitales. El modelo que separaba de forma
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nitida educacion, empleo y jubilacion ya no sirve. Vamos hacia biografias mas largas, discontinuas
y diversas, donde sera necesario aprender, reaprender y reubicarse varias veces a lo largo de la vida.

Los cambios necesarios para lograr una longevidad saludable incluyen un mayor enfoque en la
esperanza de vida saludable, un cambio de la intervencion hacia la salud preventiva, una importante
agenda de salud publica para evitar aumentos en las desigualdades de salud, el establecimiento de
consejos de longevidad para garantizar una politica coordinada entre los distintos gobiernos, y la
evaluacion intergeneracional de las politicas para garantizar que, al adaptarse a vidas mas largas, las
politicas no estén sesgadas hacia las personas mayores.

Es necesario, por tanto, cambiar la forma en que pensamos acerca del envejecimiento, ya que si
no lo hacemos corremos el riesgo de incurrir en costes mas elevados en atencion social y de salud,
oportunidades de negocio perdidas y, Io que es mas importante para todos, estaremos perdiendo la
oportunidad de contribuir a la sociedad en nuestras vidas mas largas.

Andrew J. Scott, profesor de Economia de la London Business School, nos sefiala el camino a
seguir en este sentido con una de sus brillantes citas: «Como sociedad, tenemos una oportunidad
apasionante de cambiar la narrativa vigente en torno al envejecimiento, para que las futuras genera-
ciones de mayores puedan envejecer de manera mas saludable, mas digna y mas comprometida».

Una sociedad de la longevidad representa una nueva etapa para la humanidad y requiere que se
desafien nociones profundamente arraigadas sobre la edad y el envejecimiento, si la sociedad quiere
hacer el mejor uso del tiempo adicional que trae consigo la longevidad. Como es bien conocido, la
edad se ha medido siempre cronoldgicamente, pero la forma en que las personas envejecen esta
cambiando y ahora se envejece mas saludablemente. Ademas, cuando la sociedad se enfoca exclu-
sivamente en la edad cronoldgica de su poblacion, interpreta la longevidad como ser mayor durante
mas tiempo, no como ser mas joven durante mas tiempo.

Debemos rechazar el statu quo e imaginar un futuro diferente, uno que sea prospero, sostenible
y arraigado en una longevidad saludable. A medida que extendemos la longevidad saludable, el cre-
ciente numero de personas mayores se convertira en un motor clave del crecimiento econémico, la
innovacion y la creacion de nuevos valores. Vivir mas requiere repensar nuestro curso de vida y los
paradigmas imperantes. Los modelos de curso de vida actuales ya no son sostenibles, y tampoco lo
son los sistemas de atencion social y de salud que fueron concebidos hace mas de medio siglo.

Al cambiar la mirada en torno al envejecimiento y las oportunidades que una longevidad saluda-
ble nos puede ofrecer, imaginamos un futuro que promueva la salud publica, cree hogares y comuni-
dades amigables con las personas mayores, permita el aprendizaje, el trabajo y el espiritu empresarial
durante toda la vida, y promueva el compromiso y el voluntariado con un proposito en beneficio de
toda la sociedad. Se necesita que las sociedades se centren mas en la aptitud y capacidad fisica y
mental de las personas mayores en lugar de solo en la disminucién, y fomenten la prevencién de en-
fermedades y la mejora del bienestar en lugar de simplemente tratar las dolencias.

Es hora de reemplazar el paradigma de vida «lineal» por uno nuevo «ciclico» que considera la ma-
durez como un tiempo de reinvencion personal, de florecimiento tardio y/o de nuevos comienzos. Es
necesario que los empleadores proporcionen mas trabajo flexible, trabajo compartido, jubilacion gra-
dual y afios sabaticos para que los trabajadores mas longevos tengan mas equilibrio en sus vidas. Un
enfoque mas flexible nos permitiria extender nuestra vida laboral, hacer una transicion gradual y jubilar-
nos por completo a una edad mas avanzada. También es necesario que los lideres politicos, sociales y
comunitarios comiencen a crear una vision convincente para esos afos adicionales, admitiendo que la
mayoria de las veces, lo que es bueno para los mayores también es bueno para los jovenes.

Estamos en un punto de inflexion, en la interseccion de un cambio demografico fundamental y
la busqueda de un nuevo modelo. Si nos unimos y hacemos lo que se necesita, enriqueceremos las
vidas de todos y también de quienes envejecen, fortaleceremos a las familias, los negocios y las co-
munidades y aseguraremos un futuro mejor, no solo para las personas mayores, sino también para
las personas de todas las edades en todos los ambitos de la sociedad.
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1.2. TRANSFORMANDO LOS CUIDADOS

«Contrariamente al pensamiento econdmico dominante, el funcionamiento de nuestra economia y
la cohesion social dependen en gran medida del cuidado. Pero mas importante aun que esto, es que,
sin cuidado, no podria haber cultura, ni economia ni organizacion politica» (N. Fraser, 2016). Hoy, por lo
tanto, esta fuera de toda discusion la interdependencia y el papel del cuidado para el bienestar eco-
némico y social.

En relacion al ambito de los cuidados, es necesario subrayar que de unos afios a esta parte —al
igual que ocurre en otros paises desarrollados— nuestros sistemas de salud y de atencién social han
de hacer frente al desafio de satisfacer las demandas de un numero cada vez mayor de personas que
envejecen con multiples y complejas necesidades sanitarias y sociales.

El envejecimiento de la poblacion —con unas tasas crecientes de complejidad clinica, fragilidad,
dependencia y soledad— obliga a reorientar los sistemas de salud y construir sistemas sostenibles de
cuidados de larga duracién (CLD) para responder de una manera mas accesible, integrada, persona-
lizada y eficiente a las crecientes necesidades sanitarias y sociales de un colectivo de usuarios cada
vez mas NnumMeroso.

En particular, es urgente mejorar los cuidados de larga duracion de las personas mayores con
multimorbilidad, fragilidad y dependencia, lo cual debe implicar el abandono de un modelo de aten-
cion reactivo, centrado en la enfermedad y fragmentado, hacia un modelo proactivo, preventivo, inte-
grado y centrado en la persona, en el que se aliente a este tipo de pacientes a desempefiar un papel
central en la planificacién y gestion de su propio plan de cuidados.

La Declaracion de Rio «Mas alla de la Prevencion y el Tratamiento: El desarrollo de una cultura del
cuidado en respuesta a la revolucion de la Longevidad» (2013), establece una preocupacion central en
la cultura del cuidado, sefialando que «por mucho que se logre en prevencion y tratamiento, la revolu-
cion de la longevidad viene con un imperativo adicional: desarrollar una cultura de atencion que sea
sostenible, asequible, compasiva y universal».

La Declaracion de Rio, destaca la necesidad de una atencion inclusiva, centrada en la persona 'y
frmemente cimentada en los derechos humanos. Exige una nueva perspectiva sobre las dimensio-
nes de género del cuidado en las politicas y en la sociedad y enfatiza el logro de un sistema de aten-
cion que abarque la promocion de la salud hasta la atencion al final de la vida, que se caracterice por la
comunicacion, la continuidad, la coordinacion, la integralidad y los vinculos comunitarios. Exige, ade-
mas, acciones especificas que aborden el respeto de los derechos de las personas mayores; servicios
de atencion; planificacion y prestacion de atencion; educacion y capacitacion; y entornos amigables
con las personas mayores para una cultura del cuidado.

No debemos olvidar las tragicas consecuencias provocadas por la pandemia de COVID-19 —par-
ticularmente a las personas mayores atendidas en residencias, pero también a aquellas que fallecie-
ron en sus hogares en la mas absoluta soledad y abandono—y que nos ha desvelado con crudeza que
el modelo actual de atencion a las personas mayores fragiles, tanto en el entorno residencial como
domiciliario, esta en crisis.

La pandemia de COVID-19 ha puesto de manifiesto la fragmentacion de los cuidados de larga
duracion dentro de los sistemas de salud y atencion social existentes, ademas de las debilidades in-
herentes en la actual estructura de gobernanza general en este sector, incluida la falta de legislacion,
la deficiente cualificacion y bajos salarios del personal, asi como estrategias y marcos nacionales y
regionales inadecuados para los cuidados de larga duracion.

Por lo que se refiere a la atencion que se dispensa en la Comunidad de Madrid a las personas ma-
yores con necesidades complejas, observamos que a pesar del incremento de recursos socio-sanitarios
habido en los ultimos afios (unidades geridtricas hospitalarias, residencias y centros de dia, ayuda a
domicilio, apoyos comunitarios, etc), la asignacion de recursos a este colectivo se ha llevado a cabo de
una manera poco rigurosa y al margen de sus necesidades reales, priorizando la atencion institucional
(hospitalaria y residencial) en detrimento de la atencion comunitaria, lo que ha contribuido a generar
notables desequilibrios territoriales y cuantiosos problemas de tipo estructural y funcional.
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Asi, entre los problemas mas relevantes, se podrian destacar:
— la existencia de numerosos puntos de entrada al sistema asistencial.
— multiplicidad de valoraciones.

— prestacion de servicios supeditada al recurso existente (oferta), sin tener en cuenta las nece-
sidades reales del usuario (demanda).

— deficiente coordinacion entre niveles asistenciales y sistemas.
— transmision inadecuada de informacion entre profesionales.

— utilizacion inapropiada de recursos costosos (sobreutilizacion de recursos hospitalarios y de
servicios de urgencia), etc.

La propia «Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el SNS» (2012) ya sefialaba una serie
de problemas de nuestro sistema sanitario, incapaz de dar respuestas a las necesidades de los de-
nominados pacientes cronicos complejos (pluripatoldgicos, fragiles y dependientes), entre los que
destacaba: servicios centrados en la resolucion de patologias agudas; se valoran poco los aspectos
preventivos; variabilidad en la practica clinica no justificada; intervenciones que no aportan valor y consu-
men excesivos recursos, falta de coordinacion entre Atencion Primaria y Atencion Especializada y entre
el sistema sanitario y el sistema de atencion social.

Tanto en el ambito domiciliario como en el comunitario (incluida la atencion residencial), los ser-
vicios actuales en el sistema de CLD se caracterizan por un alto nivel de fragmentacién, debido a la
falta de estrategias de integracion/coordinacion entre los sectores de la salud y la atencion social.
Ademas, existe un amplio consenso segun el cual el sistema de CLD, tal y como esta configurado ac-
tualmente, no es apto para el proposito que debiera cumplir, no garantiza la equidad, no esta a la altura
de los desafios y oportunidades de un entorno complejo y cambiante, y corre el riesgo de volverse
incapaz de seguir siendo viable a menos que se reinvente.

Asi, por una parte, «..la pandemia de COVID-19 ha puesto de manifiesto la gran invisibilidad y
los escasos medios que hoy existen para garantizar un cuidado adecuado en el entorno domiciliario.
Y, por otra, existe suficiente evidencia cientifica que demuestra que las residencias tradicionales,
donde se homogeneiza la atencion, no ofrecen calidad de vida ni facilitan la participacion y la vida
plena de las personas. Es necesario apostar por nuevos disefios arquitectonicos y nuevas formas
de organizacion y gestion donde se garantice la intimidad, se personalice el cuidado y se evite la
continua rotacion de profesionales...» («Declaracion en favor de un necesario cambio en el modelo
de cuidados de larga duracion de nuestro pais», Fundacion Pilares para la Autonomia Personal y
CSIC — Abril de 2020).

En realidad, se podria decir que la mayoria de las residencias ofrecen un producto que nadie quie-
re. Quizas esto se deba a que, a pesar de las buenas intenciones, el sistema de CLD existente en mu-
chas residencias niega a las personas los derechos humanos mas basicos. Es decir, hemos creado
un entorno que genera soledad, aislamiento y depresion, y que imposibilita que las personas mayores
puedan seguir participando en la vida social como expresan y desean la mayoria de ellas.

No podemos olvidar que los centros residenciales son y deben ser lugares para vivir. Espacios
para la convivencia y la participacion, donde, ademas de las necesidades de tipo fisico, las personas
que alli viven tienen otras necesidades mas amplias y diversas (psicoldgicas, emocionales, sociales,
espirituales, etc). Es por ello que se deben erradicar los macrocentros y dejar atras definitivamente el
disefio residencial actual, que ya ha sido abandonado hace muchos afios por otros paises. La transi-
cién de un modelo de residencia curativo (modelo hospitalario) a un centro de servicios moderno y
hogarefio, es uno de los mayores desafios que enfrenta el sector de los CLD.

En este sentido, como recoge el «Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia» presen-
tado por el Gobierno de la nacién (Octubre de 2020), «/a pandemia ha demostrado la importancia de
situar a las personas en el centro y ha supuesto un reconocimiento de tareas imprescindibles para el
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funcionamiento de la sociedad. En este sentido, se ha demostrado la necesidad de reforzar la economia
de los cuidados, desde la atencion a las personas dependientes o vulnerables, al cuidado de las personas
mayores, que se han visto expuestos de manera mas importante a lo peor del virus...».

Dicho documento incluye, entre otras medidas, un «PLAN DE CHOQUE PARA LA ECONOMIA DE
LOS CUIDADOS..., para desarrollar en particular nuevas redes de teleasistencia, modernizar los sistemas
de atencion a personas dependientes y desarrollar nuevas infraestructuras residenciales que faciliten la
autonomia de cuidados de larga duracion de las personas mayores y dependientes, y la orientacion del
modelo residencial hacia un modelo mas desinstitucionalizado, centrado en la atencion a las personas,
y mejor conectado con la red de Atencion Primaria de Sanidad. La pandemia ha puesto de manifiesto
también la necesidad de reforzar y modernizar los servicios sociales, promoviendo la innovacion y el uso
de nuevas tecnologias...».

Finalmente, nos parece oportuno subrayar que cuando hablamos de personas mayores con ne-
cesidades complejas, nos estamos refiriendo a un tipo de usuarios/pacientes que presentan una serie
de caracteristicas distintivas, como: elevada complejidad, vulnerabilidad clinica, fragilidad, alta mortali-
dad, déficits cognitivos, polifarmacia (elevado consumo de farmacos), pobre calidad de vida relacionada
con la salud, frecuente dependencia funcional, alta utilizacion de servicios (urgencias, ingresos hospita-
larios, visitas a atencion primaria, etc), vulnerabilidad social y necesidad de manejo multidisciplinario con
estrategias de atencion integrada.

El concepto de «complejidad» hace referencia a la dificultad en la gestion de la atencion de un
paciente y la necesidad de aplicarle planes individuales especificos a causa de la presencia de varias
enfermedades (multimorbilidad), de su manera de utilizar los servicios o de las caracteristicas de su
entorno. Por ello, ante una serie de necesidades de gestion dificil que tiene la persona (necesidades
complejas), la complejidad reside tanto en el propio perfil de necesidades, como en la dificultad para
darle una respuesta adecuada. El «paciente cronico complejo» (PCC) seria, por tanto, aguella persona
en la que su gestion clinica y social es percibida como especialmente dificil. Todo ello implica que,
mas alla de la estratificacion y de otros factores (el perfil de morbilidad, la presencia de fragilidad o el
consumo de recursos), la complejidad se fundamente en el juicio profesional (Generalitat de Cataluya,
Pla de Salut 2011-2015).

Las personas mayores con necesidades complejas, que a menudo viven con multimorbilidad y
discapacidades funcionales y cognitivas, tienen un riesgo sustancialmente mayor de discapacidad,
hospitalizacion, institucionalizacion y mortalidad. La atencion de esta poblacion suele estar descoor-
dinada y fragmentada, ya que las personas mayores con necesidades complejas suelen requerir el
apoyo de varios proveedores de atencion sanitaria y social, asi como atencion no profesional (cono-
cida como atencion informal).

Ademas, la atencién fragmentada tiende a provocar resultados de salud negativos, como con-
fusion y angustia del paciente, lagunas en la transmision de informacion, duplicacion de servicios,
hospitalizaciones innecesarias y mayores costes de atencion. Ademas, la coexistencia de fragilidad,
discapacidad y/o multimorbilidad, aumenta la complejidad de las necesidades sanitarias y sociales
de estos pacientes y, por tanto, la necesidad de una atencion individualizada, integrada y de alta cali-
dad por medio de equipos interdisciplinares coordinados por gestores de casos.

Y, cuando hablamos de cuidados de larga duracion, nos referimos a los servicios sanitarios y so-
ciales disefiados para satisfacer las necesidades de las personas, la mayoria de las veces ancianos,
cuya capacidad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD) se ha visto afectada por proble-
mas de salud crénicos. La propia Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) define este tipo de
cuidados, como «... las actividades realizadas por otros para garantizar que las personas con o en riesgo
de una pérdida continua significativa de capacidad intrinseca puedan mantener un nivel de capacidad
funcional compatible con sus derechos basicos, libertades fundamentales y dignidad humanas.
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2.  UN MODELO DE ATENCION COMUNITARIA Y CENTRADA
EN LA PERSONA PROACTIVO, ACCESIBLE, INTEGRADO Y EFICIENTE
PARA PERSONAS MAYORES CON NECESIDADES COMPLEJAS

A la vista de estos antecedentes, desde SOCISALUD entendemos que es necesario avanzar en la
construccion —como ya han hecho otros paises de nuestro entorno—, de un subsistema de cuidados
de larga duracion para personas mayores con necesidades complejas que priorice la integracion de
intervenciones con el sistema de servicios sociales, la atencién centrada en la persona, los servicios
y apoyos domiciliarios y comunitarios, y el envejecimiento en el lugar adecuado.

El modelo que propone SOCISALUD contempla lo que a nuestro entender han de ser los pilares
en torno a los que debiera nuclearse un futuro MODELO DE CUIDADOS DE LARGA DURACION para
personas mayores con necesidades complejas, modelo que, en ultima instancia, ha de garantizar la
provision de unos cuidados accesibles, integrados, de alta calidad y eficientes para que las personas
mayores en situacion de fragilidad y/o dependencia puedan disfrutar de un mayor bienestar y calidad
de vida mientras vivan.

En linea con las recomendaciones de la OMS recogidas tanto en el Informe Mundial sobre el
Envejecimiento y la Salud (2015), como en la Década del Envejecimiento Saludable (2021-2030) el fu-
turo modelo de cuidados de larga duracion que propone SOCISALUD, debe nuclearse en torno a la
necesidad de adecuar los servicios sanitarios y sociales a la nueva realidad de la cronicidad.

Al' mismo tiempo, ha de suponer un importante proceso de cambio basado en un compromiso
politico explicito, una adecuada direccion estratégica por parte de los gestores de servicios, una impli-
cacion activa de los profesionales y una apuesta audaz y decidida en defensa de las preferencias de
las personas mayores que desean seguir participando en la comunidad y envejeciendo en su entorno
con dignidad.

Tomando como referencia las propuestas realizadas por la OMS a la hora de implementar las
acciones prioritarias que faciliten la adaptacion de los sistemas de salud y de atencion social al enve-
jecimiento de la poblacion, se considera esencial:

— Crear servicios que proporcionen atencion integrada y centrada en las personas mayores y
garantizar su acceso.

— Orientar los sistemas en torno a la capacidad intrinseca (la suma de las capacidades fisicas
y mentales de una persona), teniendo en cuenta el entorno en el que habita la persona y su
interaccion con él. La relacion entre la personay el entorno en el que vive, y como interactuan,
se conoce como capacidad funcional (atributos relacionados con la salud que permiten a las
personas ser y hacer lo que es importante para ellas).

— Adoptar medidas que optimicen las trayectorias de la capacidad intrinseca y la capacidad
funcional en el curso de la vida.

— Garantizar que se cuente con personal sanitario y de atencion social sostenible y debidamen-
te capacitado.

— Disefar los sistemas de manera que permitan ayudar a las personas mayores a envejecer en
el lugar (adecuado) y a mantener las conexiones con su comunidad y sus redes sociales.

A continuacion, se describen los ejes estratégicos del MODELO DE ATENCION COMUNITARIA Y
CENTRADA EN LA PERSONA para personas mayores con necesidades complejas, bien entendido que
para obtener una vision holistica sobre el significado y alcance que para los autores encierra la expre-
sion «envejecer en la comunidad con dignidad», es necesario tener presente que hasta que la sociedad
no valore por igual y dé la misma importancia a las personas de todas las edades en todas las fases
del ciclo vital, no podremos realmente envejecer en la comunidad con dignidad.
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3. EJES ESTRATEGICOS DEL MODELO

El Modelo de Atencion Comunitaria y Centrada en la Persona para personas mayores con necesida-
des complejas que propone SOCISALUD, ha de nuclearse, a nuestro entender, en torno a los siguientes
ejes estratégicos:

3.1. PREVENIR LA FRAGILIDAD EN LAS PERSONAS MAYORES

a) Elenvejecimiento poblacional y el aumento de la longevidad constituyen uno de los mayores
logros alcanzados y suponen un reto para la transformacion de los sistemas sanitarios ante
los nuevos requerimientos de la poblacion. Las oportunidades que ofrece esta transicion de-
mografica son tan amplias como las contribuciones que puede aportar a la sociedad una
poblacion de personas mayores que mantengan un envejecimiento activo y saludable. Estas
oportunidades vendran marcadas por la capacidad que tengamos como sociedad de au-
mentar no solo la esperanza de vida de la poblacion, sino que los aflos ganados se vivan con
buena salud.

b) La actualizacién del «<Documento de Consenso sobre Prevencién de la Fragilidad en la
Personas Mayores» (2022) subraya que el citado documento debe contribuir a fomentar
un envejecimiento saludable y a un sistema de cuidados centrados en la persona. Su pro-
posito es también contribuir a lograr un abordaje de la fragilidad homogéneo, mejorando
su prevencion, deteccion y manejo, destacando que la fragilidad es prevenible, tratable y
reversible.

c) En base a la evidencia cientifica mas relevante y actualizada en el campo de la fragilidad, el
elemento nuclear de este documento de consenso consiste en realizar una deteccion precoz
de fragilidad a la poblacién de 70 o mas afios, en el ambito de AP o en el comunitario, con
posterior derivacion al sistema sanitario (fundamentalmente AP, en coordinacion con aten-
cién hospitalaria cuando sea oportuno), seguido de una intervencion especifica para revertir
la fragilidad o evitar sus consecuencias.

d) Laintervencion sobre la fragilidad se ha demostrado efectiva y costo-efectiva para promo-
ver vidas mas largas y saludables. Para su manejo se recomienda la Valoracion Geriatrica
Integral (VGI), que permite la elaboracion de un plan terapéutico y de cuidados de forma
participada con la persona, disefiando intervenciones dirigidas a sus necesidades indivi-
duales. Las intervenciones multifactoriales son mas efectivas que las individuales y deben
abordar la promocion de estilos de vida, ejercicio fisico, nutricion, manejo de patologia
cronica y la revision de polifarmacia para promover la independencia y prevenir eventos
adversos. Ademas, es fundamental un abordaje integrado e interdisciplinar con puerta de
entrada en AP, y coordinada con servicios sociales, comunidad, cuidados intermedios y los
centros hospitalarios.

3.2. LLEVAR A CABO UN ENFOQUE TRANSFORMADOR DEL SISTEMA DE CUIDADOS

a) Lamayoria de paises de nuestro entorno ya optaron hace varios afios por construir modelos
de atencion para personas mayores fragiles que fueran mas eficaces en términos de mejora
de su grado de autonomia, su participacion y empoderamiento, su grado de satisfaccion con
los servicios recibidos y, en definitiva, de mejora de su calidad de vida, al objeto de permitirles
alcanzar estos objetivos de la manera mas eficiente posible.

b) La pandemia que hemos sufrido, ha visibilizado la fragilidad y las carencias de nuestro siste-
ma de cuidados y, con ello, la necesidad y la responsabilidad de proteger y permitir una vida
digna a las personas mas vulnerables. Un cambio que sabiamos necesario pero que ahora se
convierte en una prioridad.

B



Propuestas para promover la salud-integral en Madrid

c) Por ello, entendemos que resulta inaplazable llevar a cabo un enfoque transformador en la
forma en que se disefian los sistemas y servicios de salud y atencion social, para garantizar
unos cuidados de alta calidad, integrados, asequibles, accesibles y centrados en las necesi-
dades y derechos de las personas mayores, incluido el derecho a la mejor salud y atencion
social posibles.

3.3. REORIENTAR EL MODELO ACTUAL DE CUIDADOS A LAS PERSONAS MAYORES

a) Se necesita un cambio urgente en el modelo actual de cuidados porque en muchos de los
recursos actuales subyace una vision del cuidado mas centrada en la enfermedad y en la
discapacidad que en las necesidades/capacidades de las personas. Ello conduce a que la
persona se desdibuje, y que sus necesidades/capacidades queden difuminadas en catego-
rias diagnosticas o perfiles clasificatorios.

b) Ademas, gran parte de los cuidados que se ofertan a las personas mayores fragiles se plani-
fican desde la l6gica de su organizacion, primando la eficiencia a través de sistemas rigidos
y concibiendo la atencién como la ejecucion de una serie de tareas muy estandarizadas. Ello
se traduce en que la persona ve muy limitada su libertad cotidiana y debe adaptarse (plegar-
se) a servicios y rutinas que en ocasiones estan muy alejados de lo que realmente necesitan,
deseany de lo que les genera bienestar.

c) No debemos olvidar que el cuidado debe respaldar vidas que merezcan la pena ser vividas,
en las que las personas puedan seguir tomando sus propias decisiones sin perder el control
de lo que para ellas es importante. Desde esta perspectiva, la personalizacion de la atencion
es algoirrenunciable, para lo cual ademas de profesionales suficientes, formados y alineados
en esta vision del cuidado, el acercamiento y la escucha a lo subjetivo y a lo emocional resulta
irrenunciable.

d) Paraapoyar los procesos de mejora de los servicios, distintos paises cuentan ya con organis-
mos expertos y promotores de la calidad para impulsar la excelencia en el cuidado, generar
y transferir conocimiento, disefiar modelos y herramientas de evaluacion, asi como difundir
estrategias y materiales para la buena praxis profesional.

3.4. FAVORECER/POTENCIAR EL ENVEJECIMIENTO EN EL LUGAR (ADECUADO)

a) La mayoria de las personas mayores desean envejecer en el lugar (en su entorno habitual)
—incluso cuando presentan un grado de dependencia moderado o grave. Por lo tanto, parece
apropiado que el modelo de cuidados a desarrollar en el futuro deba tener como base de
operaciones el ambito comunitario (incluida la atencion residencial, para situaciones de gran
dependencia y/o la imposibilidad de ofrecer los cuidados en el domicilio de la persona).

b) Envejecer en el lugar es un término que a menudo se malinterpreta: se entiende como quedarse
en su hogar actual. Ese puede ser el caso, pero también puede tratarse de una amplia gama de
otras opciones de vivienda que se ofertan a este tipo de usuarios, dada la gran heterogeneidad
de este segmento poblacional. Envejecer en el lugar se refiere a «la capacidad de las personas
mayores de vivir en su propio hogar y comunidad de manera segura, autonoma y coémoda,
independientemente de la edad, los ingresos o el nivel de capacidad intrinseca. Envejecer en el
lugar adecuado extiende este concepto a «la capacidad de vivir en el lugar que mas se ajuste
a las necesidades y preferencias de la persona, que puede ser o no el propio hogar» (OMS). En
general, esto se considera mejor para las personas mayores y también puede tener importan-
tes ventajas econémicas en términos de gasto en atencion sanitaria (OMS, 2015).

c) Sin embargo, la escasa oferta actual de opciones de alojamiento para personas mayores
fragiles, requiere un cambio radical en las politicas sociales que permita ofertar una amplia
gama de opciones de alojamiento publico (en particular para personas mayores con bajos in-
gresos) que les garantice un continuum de cuidados accesible, seguro y adaptado para poder
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llevar a cabo las transiciones oportunas a través de los dispositivos asistenciales existentes
en funcion de las necesidades presentes y futuras de cada persona.

La vivienda como concepto y como paradigma se reconoce como solucion al habitat de las
personas cuando envejecen y también al espacio de los cuidados de larga duracion. El disefio
interior y el entorno cercano y comunitario son determinantes para que este modelo sea real-
mente eficaz y coste-efectivo, siempre que exista un sistema solido de provision de apoyos y
cuidados domiciliarios.

Como sefialan numerosos expertos, el desarrollo y aplicacion de este modelo («housing», en
el argot internacional) esta suponiendo un importante «cambio cultural,» que ha generado un
amplio abanico de experiencias de viviendas y proyectos colectivos para personas en proce-
so de envejecimiento, con el propdsito de mejorar su calidad de vida y, muy especialmente,
su mundo relacional, huyendo de la soledad, pero también con la expectativa, convertida ya
en realidad, de poder recibir apoyos y cuidados profesionales cuando sean necesarios.

En esta linea, diferentes modalidades de cohousing, apartamentos, experiencias intergene-
racionales, iniciativas en ambitos rurales adaptadas a su poblacion, proyecto de grupos de
personas a los que les une su opcion sexual, religiosa o de género, proliferan en numerosos
paises, nutriendo asi, ademas de iniciativas de caracter asociativo y autogestionario, un mer-
cado emergente en el mundo de la economia plateada cada vez mas interesante.

GARANTIZAR LA PROVISION DE UNA ATENCION SOCIOSANITARIA INTEGRADA
Y CENTRADA EN LA PERSONA

La OMS define la atencidn centrada en la persona, como «un enfoque de atencion que adopta
conscientemente las perspectivas de los individuos, cuidadores, familias y comunidades como
participantes y beneficiarios de sistemas de salud confiables que se organizan en torno a las
necesidades integrales de las personas en lugar de las enfermedades, y respeta las preferencias
sociales».

El envejecimiento acelerado de la poblacion espafiola esta conformando un nuevo perfil de
usuarios de la sanidad y de los servicios sociales (personas mas mayores, pluripatolégicos y
mas dependientes), que aconseja reordenar la configuracién del sistema sanitario y del sis-
tema de servicios sociales en entornos e intervenciones integradas para poder responder de
una manera mas agil, eficaz y coordinada a las necesidades complejas que presentan este
tipo de pacientes.

Las necesidades cambiantes de los pacientes cronicos complejos requieren un modelo de
atencion diferente. La resolucion de problemas a partir del hospital de agudos pierde centra-
lidad y, lo novedoso y emergente, es la evolucion hacia sistemas cada vez mas integrados,
adaptados a los diferentes territorios y con un protagonismo relevante de los profesionales
de Atencion Primaria y Comunitaria.

Para ello, es imprescindible potenciar el papel de la Atencion Primaria como eje coordinador
de los servicios sanitarios y sociales y puerta de entrada al sistema, reforzando el papel del
meédico de familia y enfermera especialista en EFyC como agentes principales del paciente,
mejorando su capacidad clinica y sus herramientas para la gestion integrada del paciente/
familia.

En concreto, se deberia potenciar la incorporacion de enfermeras con la especialidad de
Enfermeria Familiar y Comunitaria (EFyC), profesional que lidera en los Centros de Salud (CS)
las acciones de promocion tanto individualmente en consulta y domicilio como en proyectos
grupales o acciones comunitarias. De igual manera, no debemos olvidar tampoco a los equi-
pos de los Centros Municipales de Salud Comunitaria, (CMSC) del Ayuntamiento de Madrid,
con profesionales sanitarios que disefian y ponen en marcha acciones de promocion de la
salud eny para la comunidad.
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Asimismo, se deberia potenciar la incorporacion de especialistas en Enfermeria Geriatrica en
las Unidades de Geriatria de los hospitales, que son los profesionales indicados, junto con
otros profesionales del equipo interdisciplinar, para la realizacion de la Valoracion Geriatrica
Integral (VGI) y seguimiento del paciente en coordinacion con APy la especialista en EFyC,
todo ello con el fin de evitar/minimizar ingresos y estancias hospitalarias, riesgo de deterioro
por ingreso, etc,

d) Por otro lado, es necesario fortalecer la atencién social y sanitaria a domicilio, la hospitaliza-
cion a domicilio y la telemedicina, todo ello por medio de equipos interdisciplinares comunita-
rios coordinados por gestores de caso para garantizar un control y seguimiento mas eficiente
de los pacientes complejos a lo largo del tiempo y una mejor colaboracion entre los servicios
hospitalarios y comunitarios, potenciando al mismo tiempo el desarrollo de dispositivos de
atencion intermedia.

Enestesentido,ycomoresultadodelaEstrategiade AtencidénalasPersonasconEnfermedades
Cronicas, muchas comunidades auténomas han creado nuevos roles de enfermeria para dar
respuesta a todos los niveles de cronicidad definidos segun la estratificacion del riesgo. Asi,
en la Comunidad de Madrid, tenemos:

ROL ENFERMERA EDUCADORA ENTRENADORA: cuya mision es la prevencion y promo-
cion de la salud, acciones que en el ambito de las personas mayores pretenden lograr un
envejecimiento saludable, asi como prevenir o revertir estados de fragilidad y, con ello,
evitar que desemboquen en situaciones de dependencia irreversible.

ROL DE ENFERMERA DE ENLACE O CONTINUIDAD: creado en todos los hospitales, hace
de nexo de union entre AP y Hospital, aborda situaciones de complejidad adelantandose
al alta de pacientes con necesidades sociosanitarias especiales y coordinan acciones
que eviten ingresos o estancias innecesarias en urgencias.

ROL DE ENFERMERA GESTORA DE CASOS: este rol apenas se ha desarrollado en nuestro
pais, salvo alguna experiencia puntual en alguna comunidad autdonoma; Dentro de este
rol, cada EFyC es la responsable de sus pacientes y quien mejor conoce las necesidades
y preferencias tanto del paciente como de su familia. En concreto, en la Comunidad de
Madrid, no se ha dotado de recursos ni capacitado a las EFyC para el desarrollo de todas
las funciones inherentes a este rol.

e) Se pretende de esta manera mejorar la salud y la calidad de vida de las personas mayores
con necesidades complejas y limitaciones en su autonomia personal, estratificando a la po-
blacion segun su nivel de riesgo, para:

Centrar las intervenciones sanitarias y sociales en las necesidades del paciente y de su
familia.

Asegurar la participacion de todos los agentes y sistemas implicados, incluido el pacien-
te y sus personas cuidadoras.

Mantener a los pacientes en su entorno, disminuyendo la probabilidad de descompensa-
ciones y/o la gravedad de éstas.

Actuar en red de forma colaborativa segun el principio de sustitucion de cuidados (los
servicios se han de prestar garantizando la equidad y alla donde sean mas eficientes).

Sin embargo, para garantizar la prestacion de una atencién sociosanitaria integrada y centra-
day dirigida por la persona y asegurar el acceso a ella, se requiere que los sistemas se orga-
nicen en torno a las necesidades y preferencias de las personas mayores, y que los servicios
sean amigables con ellas y estén estrechamente vinculados con las familias y las comunida-
des. Al mismo tiempo, el disefio de las trayectorias de atencion integrada debe nuclearse en
torno a dos principios basicos:
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+  El centro de la provision de servicios a las personas mayores fragiles debe ser la
comunidad.

« Elingreso en el Hospital de agudos no tiene por qué ser necesariamente la primera
opcion.

f)  Enlos ultimos afios, han surgido una serie de nuevas ideas en relacion con el alcance de la
atencion integrada, siendo dos mas significativos:

+  Elreconocimiento de que involucrar y empoderar a las personas y las comunidades debe
ser un componente central de cualquier estrategia de atencion integrada.

+ Y, que las estrategias de atencion integrada podrian ser mas poderosas cuando se orien-
tan a la poblacion y se centran en promover la salud, por ejemplo, al unir la atencién sani-
taria y social con otros actores como la vivienda, las escuelas, los grupos comunitarios,
la industria, etc.

La atencion centrada en las personas también requiere que los pacientes tengan la educa-
cion y el apoyo que necesitan para tomar decisiones y participar en su propia atencion y que
las personas cuidadoras puedan lograr la funcion maxima dentro de un entorno de trabajo
de apoyo. La atencion centrada en las personas es mas amplia que la atencion centrada en
el paciente y la persona, y abarca no solo los encuentros clinicos, sino que también incluye la
atencion a la salud de las personas en sus comunidades y su papel crucial en la configuracion
de la politica de salud y los servicios de salud.

Los servicios de salud integrados y centrados en las personas requieren profesionales de la
salud capacitados provistos de habilidades relevantes. Ademas de los beneficios para las
comunidades y las poblaciones, los beneficios de un enfoque de atencién integrada centrada
en las personas también se extienden a los profesionales de la salud, que incluyen: mayor
satisfaccion laboral, cargas de trabajo mas equilibradas y menos casos de agotamiento, y
oportunidades de educacion y capacitacion para aprender nuevas habilidades, como trabajar
en entornos de atencion sociosanitaria en equipo.

Ademas, el desarrollo de sistemas de atencion centrados en las personas mas integrados
tiene el potencial de generar beneficios significativos para la salud y la atencion sanitaria y
social de todas las personas, incluido:

+Un mejor acceso a la atencion.

+ Mejores resultados de salud y clinicos.

+ Mejor alfabetizacion en salud y autocuidado.

+ Mayor satisfaccion de los usuarios con la atencion recibida.

- Alta satisfaccion laboral para los profesionales sanitarios y de atencion social.
+ Mayor eficiencia de los servicios.

+  Menores costes para los sistemas de proteccion social.

Como sefiala acertadamente Dennis L. Kodner (2013), un experto de reconocido prestigio inter-
nacional en disefio y planificacion de servicios gerontoldgicos «... Sin la integracion en distintos niveles,
todos los elementos de la provisidn de la atencion sufren: los pacientes pierden (y van perdidos); los
servicios no se proporcionan correctamente (o llegan tarde); la calidad y la satisfaccion de los pacientes
bajan; y, el potencial de sostenibilidad del sistema disminuye...».
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9)

3.6.
a)

Por todo ello, entendemos que se trata de desarrollar de manera progresiva un Modelo de
Atencion Comunitaria y Centrada en la Persona para personas mayores con necesidades
complejas, que reuna las siguientes caracteristicas:

+ Modelo de base poblacional accesible, agil, eficiente, de integracion de servicios y de alta
calidad.

+  Nucleado en torno a la Atencion Primaria y Comunitaria (atencién domiciliaria, centros de
dia y noche, servicios de proximidad, etc).

« Organizado en redes de proveedores de servicios.

- Con una dotacién adecuada de recursos en todos los niveles asistenciales (equipos
interdisciplinares comunitarios, unidades geriatricas de agudos, hospitales de dia, cen-
tros de media y larga estancia, centros de rehabilitacion, equipos de paliativos, etc).

REAFIRMAR UN ENFOQUE DE GENERO EN TODAS LAS POLITICAS PUBLICAS

La Perspectiva de Género permite enfocar, analizar y comprender las caracteristicas que defi-
nen a mujeres y hombres de manera especifica, asi como sus semejanzas y sus diferencias.
Desde esa perspectiva se analizan las posibilidades vitales de unas y otros, el sentido de sus
vidas, sus expectativas y oportunidades, las complejas y diversas relaciones sociales que
se dan entre ambos géneros; también los conflictos institucionales y cotidianos que deben
encarar, y las multiples maneras en que lo hacen.

La perspectiva de género o enfoque de género es una categoria analitica que acoge a todas
aquellas metodologias y mecanismos destinados al «estudio de las construcciones cultura-
les y sociales propias para las mujeres y los hombres, lo que identifica lo femenino y lo mas-
culino» con el trasfondo de la desigualdad entre géneros en todas las clases sociales. Esta
perspectiva busca examinar el impacto del género en las oportunidades de las personas, sus
roles sociales y las interacciones que llevan a cabo con otros.

La «perspectiva de género», en referencia a los marcos tedricos adoptados para una investi-
gacion, capacitacion o desarrollo de politicas o programas, implica:

+ Reconocer las relaciones de poder que se dan entre los géneros, en general favorables a
los varones como grupo social, y discriminatorias para las mujeres.

+  Que dichas relaciones han sido constituidas social e historicamente y son constitutivas
de las personas.

+  Que las mismas atraviesan todo el entramado social y se articulan con otras relaciones
sociales, como las de clase, etnia, edad, preferencia sexual y religion.

La Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en 1995 en Beijing, adoptd la
Declaracion y la Plataforma de Accion de Beijing en materia de eliminacion de todos los
obstaculos para lograr la igualdad entre mujeres y hombres y asegurar la participacion
activa de la mujer en todas las esferas de la vida. Los Estados se comprometieron a garan-
tizar a las mujeres el acceso equitativo a oportunidades sociales, econdémicas, politicas,
laborales, educativas, culturales y de salud. En la conferencia se inst6 a los gobiernos, a la
comunidad internacional y a la sociedad civil, incluyendo a las organizaciones no guber-
namentales (las ONG) y al sector privado a participar en las soluciones a las siguientes
problematicas criticas:

« Persistente y creciente carga de la pobreza sobre la mujer.
+  Acceso desigual e inadecuado a la educacion, capacitacion y a los servicios sanitarios.

+  Violencia contra las mujeres.
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+  Desigualdad en las estructuras politicas y econémicas, en todas las formas de actividad
productiva y en el acceso a los recursos.

- Disparidad entre mujeres y hombres en el ejercicio del poder y la toma de decisiones en
todos los niveles de autoridad.

+ Mecanismos insuficientes para promover la superacion de la mujer.
+ Inadecuada promocion y proteccion de los derechos humanos de la mujer.

+  Estereotipos sobre la mujer y desigualdad en su acceso y participacion en todos los sis-
temas de informacion, en especial los medios masivos de comunicacion.

- Desigualdades en materia de género, en el manejo de los recursos naturales y la protec-
cion del medio ambiente.

+  Persistente discriminacion y violacion de los derechos de las nifas.

También es necesario apuntar que la violencia de género no desaparece con la edad. Las
mujeres mayores se enfrentan a distintos tipos de discriminacion y violencia basados tanto
en su edad como en el hecho de ser mujeres. Sin embargo, existen muy pocas campafias
de sensibilizacion y prevencion de la violencia de género dirigidas de forma especifica a las
mujeres mayores.

En cuanto a la feminizacion de la pobreza, las mujeres estan en desventaja en lo que res-
pecta a la asequibilidad de los CLD debido a ingresos mas bajos que los de sus homaologos
masculinos, interrupciones profesionales mas frecuentes y expectativas de que las mujeres
asuman responsabilidades de cuidado informal, que generalmente no son reconocidos ni
remunerados, lo que impacta mas fuertemente en las contribuciones a las pensiones de las
mujeres cuando son mayores. Por este motivo, deberia haber un mayor reconocimiento del
trabajo informal realizado por mujeres y deberian existir politicas publicas que permitan elegir
el tipo de atencién deseada (por ejemplo, si la prestan informalmente miembros de la familia
mientras reciben apoyo econémico, la prestan formalmente trabajadores de atencion remu-
nerados en el hogar o formalmente en un entorno institucional).

Ademas, teniendo en cuenta que mas del 80% de los trabajadores de atencion social son
mujeres, muchas de las cuales reciben salarios insuficientes y condiciones de trabajo poco
atractivas debido a la falta de reconocimiento historico del papel de la persona cuidadora y
su contribucion esencial al funcionamiento del Estado de bienestar, los gobiernos deben ga-
rantizar la integracion y armonizacion de los esfuerzos que apoyan la igualdad entre mujeres
y hombres en todas las areas politicas, yendo incluso mas alla de la Estrategia de Igualdad de
Género 2020-25 para abordar también las preocupaciones sobre la pobreza. Es importante
reconocer que, si bien la mayoria de los trabajadores que prestan CLD son mujeres, la ma-
yoria de los gerentes son hombres, lo que pone de relieve los desafios que aun persisten en
materia de techo de cristal y de igualdad de género dentro del propio sector de atencion so-
cial. En general, se deben mejorar las condiciones laborales de los trabajadores de cuidados
formales e informales y proteger sus derechos.

Asimismo, la igualdad de género requiere reequilibrar los deberes de cuidado dentro de las
familias y adoptar politicas familiares y laborales que permitan a mujeres y hombres ges-
tionar tanto las responsabilidades domésticas como el mercado laboral. Dichos cambios
fomentaran la participacion de las mujeres en el mercado laboral, fortaleciendo la capacidad
productiva de las economias a medida que las poblaciones envejecen.

Por lo que se refiere a la SOLEDAD NO DESEADA, las mujeres mayores tienen mayor riesgo
de soledad y de falta de apoyos y cuidados. Una encuesta del INE de 2019 ya sefialaba que el
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3.7.
a)

72% de las personas mayores que viven solas son mujeres. Ello se debe, en gran parte, a que
las mujeres tienen una mayor esperanza de vida que los hombres, se casan en menor medida
que los hombres al quedarse viudas, cuentan con menos recursos para buscar apoyo externo
cuando necesitan cuidados y tienen menos acceso a las nuevas tecnologias.

La soledad (una experiencia subjetiva que surge de los déficits cualitativos y cuantitativos
en las relaciones sociales de una persona), se debe diferenciar del aislamiento social (se
refiere a una red social cuantitativamente disminuida). Existen tres tipos de soledad: 1)
Social: ausencia de conexion social, percepcion de aislamiento social e insatisfaccion con
la calidad de relaciones); 2 Emocional: ausencia o pérdida de relaciones significativas que
satisfagan una necesidad sentida de ser reconocido y ‘pertenecer’ a alguien o a un grupo
(en el trabajo o en la familia); 3 Existencial: Un aspecto de la condicion humana que expresa
la separacioén de la persona de los demas (Moustakas, 1961, Cherry et al. 1993, Hauge et
al. 2010).

Sea cual sea la causa de la soledad, compete a las Administraciones Publicas (locales, au-
tonémicas y estatales), detectar estas realidades y cubrir las necesidades que, como conse-
cuencia de ellas, se generan.

LUCHAR CONTRA EL EDADISMO Y OTROS TIPOS DE DISCRIMINACION

La OMS define el edadismo como los estereotipos (Io que pensamos), los prejuicios (como
nos sentimos) y la discriminacién (cémo actuamos) hacia las personas debido a su edad. El
edadismo tiene un fuerte impacto en nuestra salud y bienestar, y se asocia con una menor
esperanza de vida, una salud fisica y mental mas deficiente, una recuperacion mas lenta de
las personas que padecen enfermedades cronicas, una peor vivencia de la discapacidad y un
deterioro cognitivo.

Por ello, necesitamos poner en marcha campafias de sensibilizacion y concienciacion que
eliminen los estereotipos y prejuicios asociados a la vejez desafiando el lenguaje, la cultura
y las practicas edadistas y discriminatorias hacia las personas mayores —tanto en la politi-
ca como en la practica asistencial— por medio de tres estrategias que han demostrado su
eficacia:

+ lapoliticay la legislacion que ayude a reducir el edadismo.
+ las intervenciones educativas en todos los niveles y tipos de educacion.

- actividades intergeneracionales que fomenten la relacion e integracion de personas de
distintas generaciones.

Todo ello no solo favorecera la lucha contra la soledad no deseada, sino que nos permitira
crear entre todos un mundo para todas las edades.

Ademas, para evitar la discriminacion por razon de edad, es indispensable fomentar el Buen
Trato (establecer relaciones satisfactorias basadas en la consideracion, la empatia, el reco-
nocimiento mutuo y la igualdad), y que el entorno de vida facilite los apoyos necesarios para
que las personas mayores puedan disfrutar de sus derechos en igualdad de condiciones con
las demas personas.

La importancia del buen trato hacia este colectivo es un reto, no solo en la deteccion y ac-
tuacion ante situaciones de abuso o trato inadecuado, si no como otro eje en la actuacion
con mayores, proporcionandoles un trato adecuado en la sociedad, la familia y los medios
de comunicacion, asi como favoreciendo la visibilidad de las personas mayores en el entorno
con toda su diversidad.
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Las intervenciones de contacto intergeneracional, una de las estrategias recogidas en el
Informe Mundial sobre el Edadismo de la OMS (2021), tienen como finalidad fomentar la in-
teraccion entre personas de diferentes generaciones y son una estrategia importante para
abordar el edadismo. Habitualmente consisten en reunir a personas mayores y personas
jévenes para trabajar conjuntamente en tareas que fomentan la relacion y la comprension
intergeneracionales.

Las actividades de contacto intergeneracional se dividen a menudo en las que comportan
un contacto directo y las que utilizan un contacto indirecto. El contacto directo incluye una
interaccion presencial, que puede darse en diversos contextos, como la participacion con-
junta de personas mayores y jovenes en juegos, tareas de jardineria, arte 0 musicoterapia; la
enseflanza mutua; las visitas de personas jovenes a residencias o la prestacion de servicios
con personas mayores; la realizacion de entrevistas amplias o debates por parte de personas
mayores con personas jovenes o viceversa; 0 que personas mayores y personas jovenes vi-
van juntas, a lo que se denomina a veces «hogares compartidos».

Entre las actividades de contacto intergeneracional directo mas frecuentes se encuentran los
programas a nivel escolar (encuentros de personas mayores con los estudiantes una vez por
semana durante 1-2 h, para explicar realidades pretéritas, pintar o poner en comun recetas
y cocinar juntos), compartiendo intereses y puntos de vista, que no siempre coinciden, pero
gue deben ser entendidas y puestas en comun por ambas generaciones.

Las intervenciones de contacto intergeneracional indirectas comportan que los participantes
entren en contacto con otro grupo etario sin un encuentro directo o presencial. A veces se
diferencia el contacto indirecto ampliado del imaginado. El contacto indirecto ampliado se
produce cuando, por ejemplo, se sabe que un amigo de edad similar tiene amigos de otro
grupo etario. Se basa en la idea de que los amigos de mis amigos son mis amigos. El contac-
to indirecto imaginado se da cuando se pide a una persona que imagine tener un encuentro
positivo con una persona de otro grupo etario.

La teoria del contacto intergrupal explica de qué forma actuan las intervenciones de contacto
intergeneracional para reducir el edadismo. La facilitacion del contacto entre grupos en con-
diciones optimas reduce los prejuicios intergrupales y, en menor medida, los estereotipos, al
reducir la ansiedad acerca del contacto intergrupal y aumentar la obtencion de perspectiva y
la empatia.

En cuanto a la discriminacion que sufre el colectivo de personas mayores LGTBI, debemos
subrayar que se enfrentan al reto que supone afrontar su vejez haciendo frente a mayores
tasas de soledad y aislamiento, y con menores apoyos de sus redes familiares que el resto
de la poblacion en general. La mayor parte de este colectivo, que histéricamente ha sufrido
una discriminacion de sus derechos, siente o ha sentido el rechazo o el cuestionamiento por
parte de sus familias, los propios servicios publicos o buena parte de la sociedad, por lo que
esta situacion de multiple discriminacion, a menudo silenciada o invisibilizada, condiciona su
vida y bienestar.

Como sefalan algunos expertos, el hecho de no tener pareja, vivir en soledad y no tener hijos
son situaciones identificadas como «predictoras» de una soledad no deseada. Aunque existe
gran diversidad en cuanto a situaciones y trayectorias vitales de personas LGTBI, si parece
que esta realidad se da «con mayor frecuencia» en el colectivo, de modo que se puede consi-
derar que es efectivamente mayor su riesgo de sentir soledad.

Las personas mayores LGTBI pertenecen como minimo a dos grupos estigmatizados: como
colectivo han sido expuestas a violencias Igtbifobicas y, como mayores, pueden ser «invisi-
bles, mas pobres, posiblemente menos autbnomas y menos valiosas a nivel social». Todo
ello se traduce en un mayor estrés psicosocial, mas posibilidades de padecer soledad no
deseada y mas miedo a circular por espacios que se perciben como «poco seguros.
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a)

Sigue habiendo reivindicaciones que se deben cubrir para garantizar espacios seguros € in-
clusivos en entornos residenciales para personas mayores 0 en los propios servicios de ayu-
da a domicilio. Por todo ello, es necesario que haya una formacién especializada para profe-
sionales que trabajan en estos sectores, e «imprescindible» que existan leyes que reconozcan
y garanticen una respuesta a las necesidades y demandas especificas de este colectivo, de
ahi que la implicacion de las administraciones publicas se considere crucial, como sefialan
diversos expertos.

CONSTRUIR/REDISENAR/ADAPTAR CIUDADES Y COMUNIDADES AMIGABLES
CON LAS PERSONAS MAYORES

La iniciativa de la OMS «Ciudades y Comunidades Amigables con las personas mayores» surge
como respuesta al acelerado envejecimiento y urbanizacion de la poblacion mundial. De esta
manera y atendiendo a los desafios que representan para las ciudades y paises el envejeci-
miento, la OMS crea la Red Mundial de Ciudades y Comunidades Amigables con las personas
mayores (Age-friendly World), a la cual, a dia de hoy, se han sumado mas de 1000 ciudades y
comunidades alrededor del mundo.

Esta iniciativa, busca lograr que las ciudades se comprometan a ser mas amigables con las
personas mayores, aprovechando el potencial que representan para la humanidad. Una ciu-
dad amigable con los mayores, alienta el envejecimiento activo mediante la optimizacion de
las oportunidades de salud, participacion, movilidad y seguridad a fin de mejorar la calidad
de vida de las personas mayores en particular, y por ende de toda la poblacién en general, a
medida que se envejece.

Una ciudad o comunidad amigable con las personas mayores es un lugar que adapta los ser-
vicios y estructuras fisicas para ser mas inclusivo y se ajusta activamente a las necesidades
de su poblacién, para mejorar la calidad de vida de esta cuando envejece. Una ciudad ami-
gable fomenta el envejecimiento saludable al optimizar los recursos para mejorar la salud, la
seguridad y la inclusion de las personas mayores en la comunidad. Una ciudad o comunidad
amigable con las personas mayores:

- Trabaja para ofrecer a las personas mayores mas oportunidades de participar en la vida
cotidiana, envejecer de una manera activa y saludable, y vivir sin temor a la discrimina-
cion, exclusion o pobreza.

+  Ofrece a las personas mayores la oportunidad de crecer y desarrollarse como individuo
mientras contribuye a su comunidad.

+  Permite que las personas mayores envejezcan con dignidad y autonomia.

- Fomenta el envejecimiento saludable a través las politicas, servicios, entornos, y
estructuras.

La iniciativa de la OMS de construir/adaptar una Ciudad y Comunidad Amigable con las per-
sonas mayores incluye 8 areas tematicas, desde las cuales las personas mayores diagnosti-
can las ventajas y barreras que existen en su entorno, lo que se complementa también con la
perspectiva de servicios y cuidadores en los sectores publico, privado y voluntariado. Estas
areas son: 1) Vivienda; 2) Participacion Social; 3) Respeto e Inclusion Social; 4) Participacion
Civica y Empleo; 5) Comunicacion e Informacion; 6) Servicios Comunitarios y de Salud; 7)
Espacios al aire libre y edificios; 8) Transporte.

En una ciudad amigable con los mayores, las politicas, los servicios, los entornos y las estruc-
turas proveen sostén y facilitan el envejecimiento activo de las personas, mediante:

«  Elreconocimiento de la amplia gama de capacidades y recursos existentes entre las per-
sonas mayores.
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e

La prevision de y respuesta flexible a las necesidades y preferencias relacionadas con el
envejecimiento.

El respeto por sus decisiones y elecciones de estilo de vida.
La proteccion de las personas mas vulnerables.

La promocion de su inclusion en todas las areas de la vida comunitaria y de su aporte a
las mismas.

3.9. POTENCIAR EL USO DE LA TECNOLOGIA PARA LOGRAR UNA LONGEVIDAD
SALUDABLE Y UNA MAYOR AUTONOMIA E INDEPENDENCIA

a) Eluso delatecnologia para aumentar los afios vividos con buena salud representa otro aleja-
miento del enfoque tradicional de la medicina en el tratamiento de enfermedades. La tecno-
logia para una sociedad que envejece ha pasado por cuatro olas:

La primera ola resulté en tecnologias de asistencia disefiadas para mejorar la
funcionalidad.

La segunda trato la tecnologia y el envejecimiento como un problema «inteligente», con
un enfoque en la gestion, el seguimiento y la motivacion del comportamiento de las per-
sonas, por ejemplo, a través de hogares inteligentes.

En la tercera ola (actual), el papel de la tecnologia en el envejecimiento se ve como una
oportunidad econdmica para las empresas que pueden innovar productos con el poten-
cial de incorporar vitalidad, funcionalidad, actividad y diversion y asi ayudar a crear socie-
dades amigables con el envejecimiento.

En una cuarta ola (paralela), el envejecimiento se ve como un problema de equidad e
inclusion que puede ser abordado en parte por la tecnologia.

b) Las tecnologias digitales tienen el potencial de mejorar la longevidad saludable a nivel indivi-
dual y del sistema. Durante la pandemia de COVID-19, las compras de tabletas y dispositivos
inteligentes aumentaron entre las personas mayores en muchos paises, al igual que el uso
de plataformas basadas en Internet para comunicarse, recibir servicios de atencion médica,
organizar entregas de comestibles y mas.

Estos aumentos en la adopcion de tecnologia por parte de las personas mayores ilustran
la oportunidad que presenta la era digital actual para implementar innovaciones transfor-
madoras para avanzar en la creacion de sociedades amigables con el envejecimiento que
satisfagan las necesidades de las personas mayores y les permitan participar activamente y
enriguecer sus comunidades. La tecnologia digital también ofrece el potencial de transformar
los sistemas de salud reactivos para hacerlos proactivos, predictivos y preventivos (OMS,
2021b).

c) Latecnologia presenta oportunidades para mejorar la longevidad saludable, pero serd ne-
cesario abordar también los desafios, como garantizar el acceso equitativo y la asequi-
bilidad de los posibles tratamientos y tecnologias, abordar las inequidades relacionadas
con la brecha digital y los determinantes sociales y digitales subyacentes de la salud vy,
finalmente, evitar el uso indebido de los datos generados por la tecnologia inteligente y la
necesidad de garantizar que los datos personales se utilicen solo para los fines previstos
(OMS, 2021b).

B
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3.10. APOYO A LOS CUIDADORES FAMILIARES Y PROFESIONALES DEL CUIDADO

a) La actual infraestructura, servicios y apoyo de CLD en toda Europa son inadecuados para
satisfacer las crecientes y complejas necesidades de la poblacion actual cada dia mas enve-
jecida. Existe una baja remuneracion de los trabajadores de CLD y una baja valorizacion de
este sector, siendo la mayoria mujeres inmigrantes.

Nos encontramos, ademas, con una excesiva y anarquica comercializacion y mercantiliza-
cion de los servicios de atencion social y una falta de inversion en la prestacion de servicios
sin fines de lucro, incluyendo iniciativas de economia social y soluciones basadas en el ho-
gar y la comunidad, incluidas inversiones en servicios de atencion domiciliaria adecuados e
integrales.

Resulta preocupante que existan desigualdades vinculadas a una dependencia excesiva de
personas cuidadoras informales, que puede atribuirse a una subvaloracién del trabajo de cui-
dados desde un punto de vista social, profesional y econdmico, y que de hecho esta creando
un circulo vicioso para las mujeres. Mientras la sociedad no reconozca plenamente los be-
neficios del trabajo de cuidados, los gobiernos seguiran suprimiendo la inversion en el sector
de los cuidados, lo que dara lugar a un circulo vicioso que reforzara las desigualdades entre
hombres y mujeres.

Desafortunadamente, en la actualidad la reduccion gradual de las redes de cuidados infor-
males y el impacto de la emigracion en las redes de cuidados familiares extendidos significa
gue muchas personas de 80 afilos 0 mas necesitan mayores niveles de CLD formales. Por lo
tanto, esperamos una mayor presion para una mayor provision publica y financiacion de los
servicios de CLD, ahora y en las proximas décadas a medida que aumenten las necesidades
de atencion.

b) La formaciony el apoyo a las personas cuidadoras es fundamental para:
+ mantener la provision de cuidados.
+ garantizar el bienestar de las personas mayores y las personas cuidadoras.
+  poder satisfacer sus necesidades fisicas, emocionales y econémicas.

Para prevenir el agotamiento en el cuidado informal se deben ofrecer alternativas de cuidado
formal (asequibles y disponibles) para todos los grupos socioeconémicos, lo que permitira...

- facilitar el equilibrio entre el cuidado, el trabajo y el ocio.
+  reducir la carga del cuidado para todas las partes involucradas.

La capacitacion incluira:
- las necesidades fisicas de la persona mayor (control de la T.A, higiene...).
+  desarrollo de habilidades de cuidado ético y compasivo.
+  estrategias de autocuidado.

En cuanto a la formacion, se debe:

« proporcionarla de acuerdo con las necesidades de las personas cuidadoras y las perso-
nas mayores a las que se cuida.

+  capacitar a las personas cuidadoras en habilidades preventivas, para afrontar nuevos re-
tos de necesidades de atencion futuras e inesperadas, tales como descompensaciones
de su estado general, complicaciones imprevistas, etc.
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4. CAMBIOS DE PARADIGMA EN CLAVES DE FUTURO

El Modelo de Atencion Comunitaria y Centrada en la Persona para personas mayores con ne-
cesidades complejas que proponemos, ha de inspirarse también en los siguientes cambios de
paradigma:

4.1. DELAATENCION, A LA PREVENCION Y LA «INCLUSION»

Los proveedores de atencion deben involucrarse mas en la prevencion y la inclusion. Se trata de
realizar visitas preventivas a domicilio, activar a las comunidades para que incluyan a las personas
mayores vulnerables del vecindario en las actividades comunitarias e incluso a los mayores de re-
sidencias. Y mantener a las personas mayores involucradas socialmente y tratar de que se sientan
utiles.

Para desarrollar politicas publicas con actuaciones preventivas y de acompafiamiento social en
las distintas etapas de la ciudadania de mas edad, es necesario dotar a los servicios sociales de equi-
pos multidisciplinares, propiciando una formacioén continua y especializada, de forma que puedan
actuar de manera preventiva —no solo asistencial— y ser catalizadoras del cambio en los distintos
estamentos y departamentos de la administracion.

Igualmente, es necesario el disefio y desarrollo de programas para personas mayores en los dis-
tintos niveles de vulnerabilidad desde la perspectiva de la prevencion, promocion vy visibilizacion so-
cial, asi como el desarrollo de forma homogénea desde la administracion de los servicios de atencion
domiciliaria no vinculados a dependencia. Estos son claves en la prevencion, deteccion y planificacion
de actuaciones junto con la persona objeto de acompafiamiento, asi como en el apoyo a las personas
cuidadoras, incluyendo servicios y actuaciones del tipo: terapia ocupacional a domicilio, respiro fami-
liar, grupos de autoayuda, etc.

4.2. CAMBIO DE LA «CALIDAD DE LA ATENCION» A LA «CALIDAD DE VIDA»

Es imprescindible llevar a cabo un cambio cultural en el proceso de atencion a las personas ma-
yores fragiles que debe evolucionar de la «calidad de la atencion» (calidad técnica) a la «calidad de
vida» (es decir, la forma en que se proporciona la atencion (calidad funcional), y el efecto que produce
en la calidad de vida). Y es necesario, también, implementar nuevos conceptos como la salud positiva
y la calidad del servicio con el fin de centrarse mas en el usuario y en la atencion y los servicios para
personas mayores.

En muchos paises se otorga mayor importancia a la evaluacién de la calidad realmente dis-
pensada al estar el centro ya en funcionamiento, que a la comprobacién de farragosos listados
de requisitos relacionados con las condiciones materiales y organizativo-funcionales antes de
comenzar a funcionar. Los sistemas de evaluacion de la calidad incluyen, habitualmente, tanto
indicadores de estructura, como de proceso y resultado, pero dan mayor peso a estos ultimos, los
cuales a su vez incorporan resultados vinculados no solo a aspectos clinicos, de salud y seguri-
dad, sino también al bienestar percibido y a la proteccion de los derechos de las personas en su
vida cotidiana.

A destacar también la opcion seguida por distintos paises de hacer publicos los resultados de
las inspecciones y de las evaluaciones realizadas a los centros, lo que facilita no solo un mayor
control por la poblacién del funcionamiento de los servicios, sino también la transparencia de la in-
formacion para que las personas puedan tomar sus propias decisiones en relacion a quién confiar
sus cuidados.
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4.3. REDEFINIR/REORIENTAR «LO INSTITUCIONAL» A «<HOGAR»

En este apartado, hacemos nuestras las recomendaciones de cualificados expertos en la ma-
teria tanto de nuestro pais como del ambito internacional. Todos ellos subrayan que la mayoria de
los paises occidentales estan avanzando hacia modelos ecosistémicos de caracter comunitario,
generalmente territorializados en torno a la dimension municipal. La respuesta a las necesidades
y deseos de las personas se planifica en torno a su domicilio, como espacio elegido para vivir aun
cuando se necesite ayuda.

Ello esta dando lugar a un desarrollo incesante de modelos de atencion en el ambito comu-
nitario, generando un acusado descenso en los indices de cobertura de centros residenciales —
centros que, al mismo tiempo, estan experimentando un proceso de reformulacion/reorientacion
hacia otro tipo de soluciones mas proximas a los modelos domésticos— a favor de un incremento
de servicios e iniciativas de caracter domiciliario que intentan dar respuestas integrales a necesi-
dades diversas.

El paradigma vivienda se ha aplicado también en el proceso de reformulacion de los centros
residenciales en unidades de convivencia que respondan al principio «si no es en casa, Como en
casa». Cada dia es mas frecuente la tendencia a abandonar los modelos residenciales tradiciona-
les, buscando entornos de cuidado donde prime el caracter hogarefio y la vida cotidiana significa-
tiva que se alejan de modelos y rutinas institucionales, asociadas a menor adaptacion y diversas
manifestaciones de malestar emocional especialmente entre las personas con demencia.

Sin embargo, sin un buen modelo de cuidados en el domicilio y entorno comunitario, el marco
conceptual «vivienda» como soluciéon para las personas en situacion de dependencia no tiene
futuro. En definitiva, se trata de avanzar en la implantacion de un modelo de cuidados de larga
duracion de caracter ecosistémico, territorializado y basado en el concepto «vivienda para toda la
vida».

El modelo basado en el concepto «vivienda para toda la vida», debe contar con un solido
sistema de provision de atenciones, apoyos y servicios domiciliarios de base comunitaria. La
imprescindible coordinacion de cuidados sociales, sanitarios, familiares y otros procedentes de
la accion voluntaria y comunitaria pueden ser coordinados desde la metodologia de gestion del
caso de procedencia sanitaria o social en funcion del tipo de complejidad que presente la persona
mayor.

Para facilitar el ambiente hogarefio en los centros y abandonar «lo institucional», se trata de
reorganizar los centros en pequefias unidades residenciales modelo hogarefio, lo cual implica ac-
tuaciones referidas al disefio del espacio fisico y a la organizacion de la actividad diaria. En relacion
al disefio y organizacion de las viviendas o miniapartamentos, es recomendable que:

- Su tamafio sea limitado sobre todo cuando son personas con demencia (no mas de 12
personas).

- Los espacios comunes sean susceptibles de subdivision, en funcién de la disponibilidad de
cuidadores y del tipo de actividad que se lleve a lo largo dia.

+  Se ubiquen en torno a un espacio comun central que disponga de una cocina comedor y de
un salon de estar donde se realiza la vida cotidiana con estas personas.

+  Cuenten con un espacio amplio amueblado por la persona que garantice su intimidad, au-
tonomia e identidad.

+  Se organicen siguiendo criterios de afinidad personal, intereses y modos de vida similares,
en vez de segun grados de dependencia.

+  Aplicar los principios de la Teoria Sensorial en arquitectura, introduciendo los protocolos
de color para crear los ambientes emocionales y conductuales 6ptimos, que sean «alia-
dos» de la atencion y cuidados que las personas mayores necesitan.
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Promover un acceso sencillo y seguro a zonas que permitan estar al aire libre (jardin, terrazas o
incluso barrios de la urbanizacion), de maxima importancia para las personas con demencia, evitan-
do que estén «encerradas» en unidades, que puedan caminar en zonas exteriores, experimentando
sensacion de libertad. Y, ademas:

- Fomentar el contacto social con el barrio y personas de distintas edades.
+ Organizar la presencia habitual y planificada de voluntariado en los centros.
- Fomentary apoyar la presencia y colaboracion familiar en la actividad cotidiana del centro.

+  Ofrecer oportunidades y apoyos para que las personas puedan mantener sus practicas
religiosas y espirituales.

+  Respetar la diversidad cultural en cuanto a habitos (comida, vestido) y modos de vida,
sensibilizando y formando a los profesionales en este tema.

+  Prestar una especial atencion a la busqueda del bienestar y de la vida significativa en
personas con demencia (estimulo a la participacion en actividades cotidianas, utilizacion
de musica personalizada, etc.).

Finalmente, para avanzar en la personalizacion de la atencion, la proteccion de derechos y el bien-
estar de los residentes en instituciones que reciben cuidados:

+  Desarrollar estrategias para visibilizar, informar y apoyar los derechos de las personas
gue viven en residencias.

+  Prestar especial atencion a la proteccion de sus derechos, asi como a la busqueda del
bienestar de las personas con demencia.

+  Realizar planes personalizados de atencidn que incorporen objetivos de cuidados y obje-
tivos relacionados con el aseguramiento de derechos.

- Impulsary facilitar la participacion de la persona, y en su caso, de alguna persona cerca-
na (familia o amistad) en el disefio y realizacién del plan de atencién.

+  Valorar, y en su caso apoyar, las preferencias personales importantes para las personas,
evitando la tendencia a restringir la libertad ante situaciones que supongan el minimo
riesgo para la seguridad de la persona.

4.4. FORMAR A PROFESIONALES PARA LA «CO-CREACION CON LA FAMILIA»

Prestar atencion ya no es un mero dominio del «profesional de la atencion». Durante demasiado
tiempo, los entornos institucionales han sido sistemas cerrados. La co-creacion con la familia involu-
cra a la familia en el entorno del cuidado directo lo que redunda en beneficios para el mantenimiento
de las relaciones afectivas, teniendo en cuenta, ademas que la familia también puede desempefiar un
papel como alerta temprana a través de la tecnologia.

4.5. CAMBIO DE UN ENFOQUE MEDICO A UN «<ENFOQUE SOCIAL Y DE SERVICIOS»

El kmodelo médico» sigue siendo dominante en el cuidado de los ancianos. Un enfoque social y
de servicio relacionado con la calidad de vida debe ser predominante sin negar que la atencion médi-
ca juega un papel importante en segundo plano cuando el usuario no tiene problemas de salud.

En cuanto al modelo de atencion se aprecia en el conjunto de paises analizados una clara apuesta
por avanzar mas alla de lo sanitario y lo asistencial. La linea rectora reside en el enfoque de atencion
integral e integrada y centrado en las personas que busca la personalizacion de la atencion, prote-
giendo derechos y velando, especialmente, ademas de la seguridad y los cuidados integrales, por el
bienestar personal y el apoyo a una vida significativa.
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4.6. ORGANIZAR DESDE UN DOMINIO DEL SISTEMA, HACIA UN «<ENFOQUE
CENTRADO EN LA PERSONA»

Se constata un creciente interés en apoyar procesos de desarrollo organizacional para avanzar
desde organizaciones jerarquicas a centros colaborativos donde se alienta y canaliza la participacion
de los profesionales junto con las personas usuarias y sus familiares, se anima al aprendizaje y se
incentiva a la mejora continua y la innovacion. El mensaje es claro, precisamos un cambio cultural en
la vision del cuidado y para ello debemos transformar las organizaciones —mejorando la coordina-
cién entre usuarios (y familiares), Servicios de Atencién Primaria y Servicios Sociales locales— hoy
muchas ellas obsoletas y ancladas en modelos organizacionales que no generan bienestar a nadie.

Los servicios y organizaciones que dispensan cuidados de larga duracion van tomando cada vez
mayor consciencia de un enfoque que concede importancia a lo grupal, a los procesos de los equipos
y a la dimension organizacional. Ademas, también hay que resefiar que los modelos residenciales de
la mayoria de los paises occidentales, apuestan por la participacion en la definicion de los servicios de
los distintos actores del cuidado. De este modo se han puesto en marcha estrategias, como la crea-
cion de organos de participacion para fomentar y canalizar la participacion de familias, residentes y
profesionales.

En cuanto a los profesionales y equipos, se constata en los paises e iniciativas mas innovadoras
un importantisimo cambio en el rol de los profesionales, vinculado al enfoque de atencion centrada en
la persona, cuyo punto de partida es una vision centrada en el reconocimiento del valor de la persona,
asi como al proposito de cuidar respetando y apoyando el proyecto de vida y la identidad personal.
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5. ACCIONES PRIORITARIAS EN LOS DISTINTOS
NIVELES ASISTENCIALES:

A continuacion, proponemos algunas medidas que consideramos prioritarias para un cambio de
modelo de atencion que garantice unos cuidados de alta calidad, integrados, asequibles, accesibles
y centrados en las necesidades y derechos de las personas mayores, incluido el derecho a la mejor
salud y atencion social posibles.

5.1. NIVEL DE ATENCION PRIMARIA

En un entorno en el que predominan la complejidad clinica, la fragilidad y la dependencia, los
cupos, tal como se entienden hoy, estan perdiendo efectividad. Por ello, como proponen cada vez
mas expertos, la Atencion Primaria deberia reorganizarse en funcion de subgrupos de usuarios/pa-
cientes con necesidades de atencion similares. De esta manera, cada usuario dispondria de un equi-
po asistencial de referencia con competencias que se ajustarian a las previsiones de su ambito de
complejidad.

5.1.1. ACCIONES PRIORITARIAS EN EL NIVEL DE ATENCION PRIMARIA:

En el ambito de la Atencion Primaria es necesario llevar a cabo un redisefio organizativo pro-
gresivo nucleado en torno a una serie de elementos estructurales y organizativos, como se detalla a
continuacion.

En cada Centro de Salud deberia existir, al menos, un equipo interdisciplinar para la atencion de
pacientes cronicos de alta complejidad integrado por: médico de familia y enfermero/a de EFyC del
paciente, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, trabajador social, farmacéutico comunitario y psicologo
clinico, y coordinado por un gestor de casos (enfermero/a o trabajador social, dependiendo de la com-
plejidad clinica y/o social del paciente). Estos equipos contarian con el asesoramiento permanente de
geriatras, psicogeriatras y médicos rehabilitadores para la resolucion de casos complejos, y deberian
reunir una serie de atributos:

— Mentalidad generalista y comunitaria.
— Potenciacion del trabajo enfermero domiciliario.

— Dotar de los recursos necesarios para el desarrollo de las competencias avanzadas de los/
las enfermeros/as en la toma de decisiones (que implican movilizacién de recursos, en situa-
ciones de crisis).

— Autoridad clinica sobre los profesionales del hospital y de los servicios sociosanitarios.
— Capacidad para coordinar servicios hospitalarios a domicilio o en residencias.

La evidencia sugiere que los modelos de provision de servicios para las personas mayores con
necesidades de atencion complejas, deben reunir las siguientes caracteristicas:

— Intervenciones a nivel comunitario y domiciliario.

— Evaluaciones centradas en la persona y Planes de Atencion integrados.
— Objetivos y toma de decisiones compartidas.

— Apoyo al autocuidado.

— Equipos de atencion interdisciplinar.

— Informacion unificada o sistemas de intercambio de datos.

— Compromiso de la comunidad y apoyo a la persona cuidadora.

— Vinculos formales con atencion social y servicios de apoyo.

B
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Los equipos interdisciplinares deben llevar a cabo un seguimiento proactivo del paciente en su
domicilio, con un control exhaustivo del proceso para prever descompensaciones a través de llama-
das de control por personal de enfermeria, planteando preguntas que puedan desvelar signos de alar-
ma. Con el tiempo, el paciente y/o la persona cuidadora aprenden a detectar estas alertas, después
de un proceso de formacion en autocuidados.

Si el paciente requiere ingreso hospitalario, el gestor de casos se encarga de gestionar el ingreso
y planificar el alta precoz con los profesionales referentes del hospital. De esta manera, la AP (o, en
su caso, la Atencion Intermedia), estaran preparadas para ocuparse del paciente tras recibir el alta y
facilitar su regreso al domicilio y/o residencia en las mejores condiciones posibles.

5.2. NIVEL DE ATENCION COMUNITARIA-DOMICILIARIA

En el Ambito de la Atencién Comunitaria-Domiciliaria, los elementos clave de la reorganizacion a
nivel local (entorno comunitario), son:

— Establecer estrategias compartidas de deteccion, valoracion interdisciplinar y planificacion
proactiva de la atencion.

— Atencidn de calidad en las transiciones asistenciales.

— Garantizar un continuum asistencial, con respuesta personalizada a crisis y descompensa-
ciones, las 24 horas/7 dias de la semana.

— Despliegue de recursos de atencion intermedia como alternativa a la hospitalizacion.
— Planes de atencion colaborativa e integrada con los servicios sociales.

— Atencion en el domicilio y en contextos residenciales.

— Atencion a las trayectorias de final de vida.

Es importante garantizar la cobertura de una serie de servicios y apoyos comunitarios muy va-
lorados por las personas mayores, como: transporte comunitario, adaptaciones de la vivienda, gestion
de la medicacion, compras, actividades sociales, uso de TICs, apoyo a las personas cuidadoras, aseso-
ramiento, etc.

Un recurso escaso pero cada dia mas necesario en el ambito de la atencién comunitaria-do-
miciliaria son los Centros de dia y de noche, claves en los cuidados a las personas y en el acompa-
flamiento a las familias y entorno, asi como fundamental en el mantenimiento de la persona en la
comunidad. Estos recursos deberian dotarse de forma publica en funcion del niumero de habitan-
tes mayores de 65 afos de cada municipio de manera que garantizaramos el acceso a un mayor
numero de personas solicitantes en espera de plaza y que no pueden sufragar de forma privada el
servicio.

5.3. NIVEL DE ATENCION ESPECIALIZADA
Los pacientes con necesidades asistenciales complejas al ingresar en el hospital de agudos (HA):

— Deben recibir un servicio en consonancia con el que reciben en la comunidad.

— El tiempo de hospitalizacion debe ser lo mas breve posible para minimizar las complicacio-
nes inevitables que genera la estancia hospitalaria dada la fragilidad de este tipo de usuarios
(disminucién de la capacidad funcional, desorientacién, depresion, mayor riesgo de infeccio-
nes, etc).

— Los hospitales deben disponer de equipos interdisciplinares que cuenten con médicos con
vision generalista, enfermeras especialistas en geronto-geriatria y trabajadores sociales co-
nectados con sus colegas comunitarios.




Envejecer en la comunidad con dignidad: reimaginando el envejecimiento, transformando los cuidados

e

— Todas las decisiones que deban tomar estos profesionales, han de hacerlas habiendo sido
compartidas con los propios pacientes y sus familias, y con los profesionales de AP.

— Los médicos especialistas del hospital (geriatras, rehabilitadores, internistas, cardiélogos,
neumologos, neurdlogos, etc.) deben actuar como consultores y servicios de apoyo al equipo
especifico de Atencion Primaria responsable de la atencion a pacientes cronicos complejos.

5.3.1. ACCIONES PRIORITARIAS EN EL NIVEL DE ATENCION ESPECIALIZADA:
SERVICIOS DE URGENCIAS

Se deben proyectar areas especificas para pacientes fragiles y pluripatoldgicos con el fin de evitar
desorientaciones, caidas, Ulceras, etc., asi como adecuar espacios silenciosos para reunirse las fami-
lias y los equipos implicados con el fin de favorecer la toma de decisiones compartida. En concreto,
los servicios de urgencias deberian:

— Incorporar una metodologia geridtrica en su practica asistencial (llevar a cabo una Valoracion
Geriatrica Integral [VGI]: clinica, funcional, mental y social, herramienta que reduce la mortali-
dad hospitalaria y los reingresos, por lo que todos los clinicos que tratan a personas mayores,
de cualquier especialidad, deberian recibir formacion en VGI).

— Elaborar un Plan de Atencion Personalizado (PaP) y ser muy precisos con los criterios de in-
greso: se ha demostrado que si se sigue esta metodologia, los pacientes tienen un 30% mas
de probabilidades de sobrevivir y volver a casa.

PLANTAS DE HOSPITALIZACION

La edad no deberia ser nunca una barrera para recibir una atencion apropiada, coordinada, segu-
ra, eficiente y efectiva. Los pacientes geriatricos desean que se les dedique tiempo y ser escuchados,
requisitos que van en contra de las formas de trabajo de las plantas de hospitalizacion. Por ello,
el personal de planta deberia desarrollar habilidades comunicativas especificas para garantizar una
atencion de calidad a los pacientes cronicos complejos.

Los Hospitales de agudos (HA) deben desarrollar pautas de prevencion de las principales iatroge-
nias hospitalarias, la mayoria de las cuales son competencia del personal de enfermeria: ulceras por
presion (UPP), desorientacion (y delirium), infecciones, caidas, desnutricion, tromboembolismo, des-
hidratacion, etc. Conviene sefialar, ademas, que la estancia hospitalaria prolongada puede aumentar,
por si misma, la fragilidad del paciente.

Las ordenes médicas, prescripciones e interconsultas de las plantas de hospitalizacion se debe-
rian ajustar, también, al plan previamente elaborado por el equipo de atencion primaria (EAP). Para
ello, cuando un paciente cronico complejo esté ingresado, se deberian convocar sesiones socio-clini-
cas con la presencia de los referentes del EAP para fomentar la coordinacion y las derivaciones entre
hospital y domicilio y/o nivel de atencion intermedia.

5.4. NIVEL DE ATENCION INTERMEDIA

La atencion intermedia comporta la transicion del paciente de un episodio de hospitalizacion
aguda (que conlleva una dependencia clinica y social) a su domicilio o residencia, tras un periodo de
recuperacion funcional, si bien representa un nivel asistencial con escaso desarrollo en nuestro pais.

El perfil de pacientes que precisan cuidados intermedios (pacientes subagudos) se corresponde
generalmente con: convalecencias tras ingresos complicados, inmovilismo, fragilidad y pérdida de la
capacidad para las AVD, continuacion de tratamientos (fracturas de cadera, ACVs, implantacion de
protesis...), enfermedades crénicas (insuficiencia cardiaca, renal o pulmonar o pacientes con UPP o
de origen vascular) que precisan de un mayor tiempo para el control de sus alteraciones y poder con-
seguir una recuperacion funcional o cuidados paliativos.

B
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Los pacientes subagudos, generalmente mayores, pluripatologicos, polimedicados y con alta vul-
nerabilidad, estan expuestos a un alto riesgo de complicaciones evolutivas que provocan ingresos
prolongados (y reingresos), y requieren cuidados especificos en centros/dispositivos de atencion in-
termedia (unidades de postagudos, hospitalizacion de alta intensidad, hospital de dia, hospitalizacién
a domicilio, residencias sociosanitarias acreditadas, centros de rehabilitacion comunitarios, atencion
sociosanitaria a domicilio, etc).

Finalmente, los cuidados intermedios permiten liberar recursos de los HA y regular la utilizacion
de otros servicios sanitarios (consultas, visitas a urgencias...). Por ello, es urgente disefiar nuevas
estructuras o reconvertir los servicios ya existentes para hacer frente a la demanda futura procedente
del progresivo envejecimiento de la poblacion.

5.4.1. ACCIONES PRIORITARIAS EN EL NIVEL DE ATENCION INTERMEDIA

Teniendo en cuenta los problemas derivados de la creciente demanda y la escasez de recursos de
atencion intermedia con que cuenta nuestro palis, consideramos necesario para el desarrollo de este
nivel asistencial llevar a cabo las siguientes medidas:

— Proponer los cuidados intermedios como una urgente prioridad politica, dado el papel tan
destacado que juegan en la contencion de la demanda en hospitalizacion de agudos, y en la
implementacion de un modelo de atencion mas integrado, efectivo y eficiente para los pa-
cientes con necesidades complejas.

— Desarrollar un sistema de acreditacion de centros que permita garantizar la calidad de los
servicios y aumentar la visibilidad de la atencion intermedia entre los usuarios.

— Establecer un marco normativo que defina de forma clara el perfil de beneficiarios, la cartera de
servicios, las bases del modelo asistencial y las necesidades de formacion. De esta manera, se
garantizaria la equidad de los cuidados intermedios en cada Comunidad Autonoma, al tiempo
que serviria para adaptar el modelo asistencial a los nuevos retos demograficos y sociales.

— Adaptar el desarrollo de la oferta a los recursos ya disponibles en cada Comunidad Auténoma.
Se trataria de aprovechar los recursos ya existentes (bien en centros de media y larga estan-
cia, hospitalizacion a domicilio o centros residenciales acreditados) y aumentar necesaria-
mente la capacidad mediante la creacién de nuevas plazas para generar una oferta basada
en necesidades reales.

— La implementacion de estas acciones contribuird, sin duda, a una mejora de la calidad de
atencion, una mayor satisfaccion de los pacientes, una contencion de la enorme demanda en
hospitales de agudos, y una mayor eficiencia del sistema.

Afrontamos un proceso que implica un cambio cultural en el cuidado, asi como una transforma-
cion estructural y funcional de las organizaciones que atienden a las personas mayores con necesi-
dades complejas, por lo que necesitamos un modelo de cuidados profesionalizado y muy centrado en
valores, lo cual supone un reto complejo pero necesario e inaplazable.

Necesitamos disefiar comunidades y entornos de vida inclusivos que situen a las personas ma-
yores con sus necesidades y preferencias en el centro del sistema de cuidados, en lugar de seguir
anclados en un sistema que gira en torno a la enfermedad, las necesidades de los gestores y clinicos,
y la politica de los proveedores de servicios.

Desde SOCISALUD instamos al gobierno de la Comunidad de Madrid a que:

— envezdeinvertiren lainstitucionalizacion de las personas mayores en situacion de fragilidad,
lo hagan en servicios comunitarios.

— enlugar de catalogar a los pacientes segun los recursos que se cree que se les adecuan mas,
evallen qué necesitan para seguir viviendo en su casa.

— y,aque cambien la mentalidad de planificar estructuras por la de valorar necesidades.
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A través de su trabajo, los medios de comunicacion, los responsables politicos y las industrias
culturales y de ocio pueden cambiar la vision de las personas de edad avanzada muy asociada con
estereotipos discriminatorios como fragilidad, vulnerabilidad, dependencia y baja competencia, hacia
una vida de igual valor y proposito que merece no solo un trato digno, sino también el respeto a las
preferencias y decisiones de las personas mayores sobre como y donde desean ser atendidos.

NOTA: El GRUPO DE TRABAJO que ha elaborado este documento agradece todas aque-
llas aportaciones y sugerencias que desde distintos ambitos y sectores profesionales
relacionados con la atencion a las personas mayores puedan contribuir a favorecer el
envejecimiento en la comunidad y a luchar contra el edadismo y la discriminacion por
razones de edad, asi como a mejorar la calidad de los cuidados, la participacion social, el
bienestar y la calidad de vida de las personas mayores con necesidades complejas.
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La dimension fisica, mental, social y emocional de los entornos construidos

INTRODUCCION, UN ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA

Los estudios, informes, encuestas y diferentes investigaciones llevadas a cabo en las ultimas
décadas han dado como resultado una serie de evidencias que hacen del entorno natural y cons-
truido donde habitamos, un determinante muy importante de nuestra salud, especialmente de la sa-
lud publica y comunitaria, en tanto que sociedades complejas, interconectadas y progresivamente
urbanizadas.

De los principales determinantes de la salud —estilos de vida, factores ambientales, aspectos ge-
néticos y bioldgicos y atencion sanitaria— al menos dos de ellos, o incluso tres si tenemos en cuenta
los lugares en los que se presta atencion sanitaria, tienen una relacion directa con la forma en la que
estan concebidas las ciudades, los edificios y las viviendas donde nacemos, vivimos, trabajamos,
dormimos, comemos, respiramaos, Nos movemos, nos relacionamos, etc.

En este sentido y teniendo en cuenta que pasamos mas del 90% del tiempo en espacios interiores
y la mayor parte del resto del tiempo en contextos urbanos, entendemos las condiciones fisicas de
estos entornos como nuestra segunda piel —o tercera piel, si contamos con nuestra vestimenta—,
conformandose una multitud de intercambios entre ésta y nuestra piel corporal y nuestros diferentes
sistemas digestivo, nervioso, circulatorio, respiratorio, endocrino, linfatico, etc.

La preocupacion por la salud en el planeamiento urbanistico ha ido evolucionando desde una di-
mension higienista de prevencion de epidemias y diferentes enfermedades contagiosas, con especial
atencion a algunos criterios muy concretos de la salud fisica, a una visién mas integral de la salud
publica con sus dimensiones psicosociales, emocionales, mentales; entendiendo la salud no como la
ausencia de enfermedad sino como un estado completo de bienestar y calidad de vida.

El 55% de la poblacién mundial reside en asentamientos urbanos (en Europa el 75%) y se prevé
que esta proporcion aumente significativamente en 2030. Este crecimiento progresivo (y a menu-
do desordenado) de las ciudades ha incorporado otras problematicas como la contaminacion del
aire, niveles elevados de ruido ambiental, emision de gases de efecto invernadero, generacion de
residuos y aguas residuales, impactos paisajisticos, pérdida de biodiversidad y especies invasoras,
consumo de recursos no renovables y de agua, islas de calor, presion sobre espacios naturales y
fragmentacion de habitats, sellado y cambio de usos del suelo, deforestacion, exclusion y aisla-
miento social.

Es en este contexto, la promocion de la salud, desde un enfoque de prevencion, empieza a con-
vertirse en uno de los principales ejes de politicas publicas urbanas globales: la OMS y sus diferen-
tes organismos, la European Healthy Cities Network, los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 3:
Garantizar una vida sana y promover el bienestar en todas las edades es esencial para el desarrollo
sostenible), los fondos Next Generation o, a nivel nacional, la Agenda 2030 y el Plan de Recuperacion,
Transformacion y Resiliencia.

ENFOQUE DE SALUD PUBLICA

El enfoque de salud publica se basa en la relacién compleja entre causas y origenes de las pa-
tologias (determinantes) y las afecciones a la salud que comportan. Esta complejidad demanda un
analisis multicausal y multifactorial que es necesario abordar desde distintas escalas o ambitos de
interaccion, siempre desde la asuncion de que esa categorizacion no es estanca y sus limites difusos.
Por otro lado, es preciso separar (de nuevo de manera artificial) aguellos determinantes que presen-
tan una naturaleza ambiental muy definida por el ambito fisico-espacial —y, por tanto, mas facilmente
mensurables y objetivables por las herramientas tradicionales de la arquitectura y el urbanismo— de
aquellos cuyos fundamentos son mas dependientes de los condicionantes politicos, sociales, eco-
nomicos y/o culturales. Para estos, resulta necesario dotarse de otras disciplinas, metodologias y
marcos de analisis, a menudo fuera de nuestra profesion, pero que cada vez se hace mas necesario
integrar.
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-Temperatura

- Luz y soleamiento

- Ventilacién y corrientes .

- Humedad relativa

- Humedades y moho

- Ruido interior y vibraciones

- Calidad del aire (olores, sustancias toxicas y
contaminantes fisicos, quimicos, bioldgicos y
radioactivos)

- Electroclima (campos electromagnéticos)

- Calidad del agua

- Seguridad de uso, fuego, fugas y accidentes
- Calidad espacial

- Accesibilidad fisica y cognitiva

- Ergonomia

- Mantenimiento

- Edad, sexo y factores hereditarios
- Estilo de vida y actividad fisica

- Higiene y salubridad

- Hacinamiento e intimidad

- Autonomia

/

-Tipologia edificatoria

- Arbolado y vegetacién

- Calidad del espacio publico y

belleza

- Accesibilidad fisica y cognitiva

- Ruido exterior y vibraciones .
- Mantenimiento

-Tréfico y contaminacién

- Dotaciones de cercania (educativas, sanita-
rias, culturales...)

- Movilidad de proximidad

- Convivencia barrial

- Seguridad y violencia (real y percibida)

- Capital social, relaciones personales y redes
de apoyo

- Soledad no deseada

- Participacion

- Acoso, intolerancia

-Tipologia urbana

-Tamano y densidad (escala)
-Tiempo y distancias a infrastruc-
turas esenciales y verdes

-Trafico y contaminacion

TOMA DE DECISIONES

- Infraestructura verde

-Transporte ptiblico

- Infrastructuras dotacionales (educativas,
sanitarias, culturales...) y de servicios genera-
les (agua, saneamiento...)

- Gestion de residuos

- Nivel de ingresos

- Sistema de acceso a la vivienda (seguridad
en la tenencia)

- Financiacion

- Acceso a servicios energéticos

- Conciliacién (relacién empleo-ocio-respon-
sabilidades personales)

- Sistema de cuidados y dependencia

- Salud en el trabajo

- Certidumbre y expectativas sociales

- Biodiversidad y calidad del ecosistema

- Cambio climatico y fenémenos metereolé-
gicos extremos

- Modelo agroalimentario

- Modelo productivo

- Gestion de los recursos

- Guerra

Infografia Enfoque de Salud Publica. Elaboracidn por parte de Rebive.
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Este enfoque parte de que, a la hora de querer modificar un determinante concreto de la
salud, se hace necesario su analisis con todos los aspectos socioeconomicos y politicos que lo
rodean. Es decir, no tiene sentido querer reducir la tasa de mortalidad en invierno (derivada de
enfermedades respiratorias, por ejemplo) —producida por un inadecuado confort higrotérmico
(determinante fisico) — sin analizar en qué situacion socioecondmica estan sus habitantes, cual
es su acceso a los servicios energéticos, en qué situacion fisica y social se encuentra el barrio
en el que se da esa problematica, etc. Un ejemplo, en esa misma linea, son los proyectos de
mejora de la calidad del aire interior de los espacios cerrados, que servira de poco si tenemos
ciudades con concentraciones de CO2 y otros contaminantes por encima de los aconsejados.
Esto esta directamente relacionado, entre otras cuestiones, con la gestion de la infraestructura
verde, la reduccion del trafico rodado o el mantenimiento de la biodiversidad, tanto en los entor-
nos urbanos y periurbanos como en los rurales. El acceso a la vivienda es un ejemplo mas que
ilustra bien como una cuestion de gestion politica ligada a la arquitectura y el urbanismo impacta
enormemente en la salud de la ciudadania, llegando a producirse importantes niveles de estrés,
crisis personales, deterioro de la salud e, incluso, intentos y casos de suicidio en determinadas
situaciones de desahucio.

Bajo esta Optica, cualquier toma de decisiones se puede estructurar en una serie de ambitos inte-
rrelacionados, que abarcan el entorno inmediato, el entorno comunitario o vecinal, el entorno urbano
o politico (aqui entendido como la gestidn de la polis) y el ecosistema o medio ambiente en el que se
inserta la ciudad.

En este marco y junto a diversas iniciativas como informes, guias metodoldgicas, herramientas
de medicion y certificacion, grupos y mesas de trabajo multidisciplinares, etc. surge la necesidad del
presente documento. Se trata de una guia con un caracter transformador, dirigido a las diferentes
administraciones publicas y érganos politicos. En esta guia, diferentes profesionales de los campos
de la arquitectura y lo sociosanitario, exponen su conocimiento y experiencia al servicio de una serie
de propuestas de mejora de los entornos fisicos donde habitamos.

El objetivo del documento no es aportar una vision excesivamente técnica y exhaustiva de los
condicionantes arquitectonicos de la salud, sino contribuir a generar ciertos cambios sociales y
normativos que faciliten oportunidades de transformacién en la promocion de la salud en torno
a las tematicas o campos de actuacion que se han detectado de mayor impacto. Para ello, se
identifican tres bloques tematicos y se realizan propuestas de mejora en cada uno de los aspectos
identificados.

Las personas que han participado de la elaboracion de este documento, pertenecientes al grupo
de trabajo «Arquitectura y Salud» (GTAYS), perteneciente a SOCISALUD son las siguientes:
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BLOQUE I. DERECHOS BASICOS RELACIONADOS CON EL ENTORNO
CONSTRUIDO.

1.1. EL ACCESO A LA VIVIENDA EN CONDICIONES DE DIGNIDAD,
SALUD Y SEGURIDAD

JUSTIFICACION

El «derecho a disfrutar de una vivienda digna y adecuada» esta recogido en el articulo 47 de la
Constitucion Espafiola. De manera similar, La Declaracion Universal de Derechos Humanos garantiza
a cada persona en su articulo 25.1 el «derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como
a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
meédica y los servicios sociales necesarios.

Segun Provivienda, en su estudio «El derecho a la vivienda como asunto de salud publica», des-
de una vision integral del concepto de salud, la vivienda tiene un importante peso en la garantia del
bienestar fisico, mental y social de las personas, pues es la base para el desarrollo personal, la cons-
truccion de proyectos vitales y de relaciones sociales; constituyéndose en Ultima instancia, en un
elemento clave de la integracion social.

Es en este sentido de Salud Publica donde el acceso a la vivienda se convierte en condicidon nece-
saria para el disfrute de otros derechos econémicos, sociales y culturales.

A continuacion, se comparten algunos datos que dan la dimension de la problematica que supo-
ne el acceso a la vivienda en Espafia:

- Espafa invierte el 0,1 % del PIB en vivienda (tras una reduccién del 80% entre el 2007 vy el
2017), frente a la media europea del 1,5%. De este porcentaje, ademas, el 75% va destinado
unicamente a desgravaciones fiscales, frente al 25 % europeo.

— La poblacion dedica una media del 40 % del sueldo al pago del alquiler o la hipoteca.
— Entre los afios 2008 y 2017 se produjeron 585.047 desahucios (Observatorio DESC).

— Las personas que viven en la calle tienen una esperanza de vida treinta afios inferior a la de
la poblacion convencional, que se sitla en ochenta afos. A su vez, el 57% de estas personas
padecen graves problemas de salud (Observatorio Hatento, 2018).

- Se estima en 3,4 millones de viviendas vacias (Censo INE 2011).
- Solo en Madrid, existen aproximadamente 80.000 infraviviendas (INE).

PROPUESTAS
— Incremento de la inversion en vivienda hasta equipararse con la media europea.

— Aumento del parque publico de vivienda en alquiler asequible y vivienda protegida de manera
permanente.

- Promociony financiacién publica para la construccion publica y privada de vivienda protegida.

— Captacion de vivienda mediante compra de edificios y viviendas existentes. Aplicacion por
parte de la Administracion del derecho de tanteo y retracto para ampliar el parque publico de
vivienda.

— Plan de acceso a la vivienda para colectivos vulnerables.

- Ampliacién de plazos de proteccién (incluso de forma permanente) de las viviendas de precio
tasado (VPT, VPO).

- Promocion, por distintos medios de alquileres asequibles que no supongan mas de un tercio
de los ingresos de sus inquilinos/as. Se considera que una vivienda es asequible si un hogar
destina menos del 30% de su ingreso en gastos asociados a la vivienda (ONU, 2018).

B
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.

— Estrategias de dinamizacion de la vivienda vacia en la ampliacion del parque de vivienda en
alquiler.

— Promocion de férmulas innovadoras en vivienda publica que mejoren la cohesion social.
Ejemplo: un edificio intergeneracional en Plaza de América en la ciudad de Alicante.

— Revision, mejora y armonizacion de los estandares minimos de habitabilidad establecidos en
las distintas normativas municipales y autonémicas.

— Promocion y facilitacion otras formas de acceso a la vivienda social, como las cooperativas
de vivienda en cesion de uso. Generar una reserva de suelo y edificios para tal fin.

— Fomento de la colaboracion publico-cooperativa y publico-social en la promocion de vivienda.
Implementar proyectos piloto de diversificacion del régimen de tenencia.

— Apoyo y promocion de modelos tipo Housing Led y Housing First como modelos de inter-
vencion social + alojamiento que engloba diferentes formulas para personas en situacion de
exclusion residencial.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS
Burdn, J. (2025). El problema de la vivienda. ARPA & ALFIL EDITORES S.L.

Palomera, J. (2025). £l secuestro de la vivienda. Por qué es tan dificil tener casa y como esto puede romper la
sociedad. EDICICIONES PENINSULA.

Viena. Politicas de vivienda.

Singapur. Modelo de vivienda.

1.2. POBREZA Y VULNERABILIDAD ENERGETICA
JUSTIFICACION

Se puede definir la pobreza energética como la incapacidad de un hogar para satisfacer una
cantidad minima de servicios de la energia para sus necesidades basicas domésticas o cuando esta
satisfaccion es excesivamente costosa. Se suele utilizar como umbral el 10% de los ingresos familia-
res. Con este criterio se estima que en el Estado espafiol habria en torno a 7 millones de personas en
esta situacion (un 15% de los hogares). La pobreza energética esta relacionada con un mayor riesgo
de sufrir enfermedades respiratorias y cardiovasculares, problemas de peso en bebés, y salud mental,
especialmente en grupos de riesgo. La Asociacion de Ciencias Ambientales (ACA) estima que la po-
breza energética en Espafia podria causar anualmente mas muertes prematuras que los accidentes
de trafico (entre 2.400 y 9.600 fallecimientos anuales).

El informe «Cambio climatico 2014. Mitigacion del cambio climatico», elaborado por el Grupo de
Trabajo Ill del Panel Intergubernamental de Expertos sobre el Cambio Climatico cifra en un minimo de
10.000 las personas fallecidas en Espafa debido a la pobreza energética.

La Generalitat de Catalufa atribuye un 60% de las muertes en incendios a la pobreza energética.

Desde un punto de vista técnico-constructivo, el aislamiento insuficiente, la existencia de puentes
térmicos, la falta de estanqueidad y los materiales de elevada resistencia a la difusion del vapor de
agua y mala higroscopicidad favorecen la aparicion de algunas patologias constructivas, especial-
mente en invierno, que a su vez pueden provocar cuadros clinicos como alergias y micosis. La ACA
estima que en Espafa 7,8 millones de personas viven con goteras y humedades.

Este ambito es abordado en los ODS en su objetivo 7: Garantizar el acceso a una energia asequi-
ble, segura, sostenible

y moderna.
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PROPUESTAS

— Mayor definicién normativa de las condiciones minimas de confort, bienestar y seguridad
energética y eléctrica de una vivienda.

— Impulso de un certificado de habitabilidad, accesibilidad y salubridad en viviendas, que cer-
tifique, con un baremo similar al de eficiencia energética, las condiciones existentes y las
potenciales mejoras.

— Actualizacion de la normativa de habitabilidad minima y fomentar la adecuacion de las vi-
viendas para cumplir unos niveles minimos de confort, habitabilidad y salubridad antes de
alquilar a terceros.

— Mejora de la inspeccion y control del cumplimiento de la normativa sobre vivienda.

— Disefio de planes y programas, a fondo perdido, de intervenciones en viviendas y de acompa-
Alamiento a familias vulnerables.

— Ampliacion del numero y cuantia de las ayudas destinadas a la reduccion de la demanda
energética de los edificios residenciales, generando asi un medio urbano mas sostenible, efi-
ciente y equilibrado, y como medida para luchar contra la pobreza energética, teniendo como
fin Ultimo garantizar las condiciones de habitabilidad que debe reunir una vivienda digna, a la
par que se configura como un importante motor de generacion de empleo. Esta linea debera
incidir especialmente en aquellas zonas mas vulnerables, con porcentajes de subvencion
mas elevados, incluso llegando al 100%, reduciendo, a su vez, los requisitos de acceso a di-
chas subvenciones.

— Redefinicion del concepto de pobreza energética desde una optica holistica. Es preciso enri-
quecer su definicion en términos socioeconémicos con las cuestiones técnicas (patologias
edificatorias) y sobre la salud (ampliacién del concepto de Sindrome del Edificio Enfermo
para afiadir las dolencias y enfermedades asociadas a la pobreza energética), para completar
su significado y aclarar las vias y medidas de solucion.

— La pobreza energética como un problema de salud publica. Inclusion en los programas sani-
tarios y campafias de difusion. Vinculacion con los programas de rehabilitacion.

— Difusion de dispositivos de microeficiencia energética.
— Progresividad para adaptarse a las distintas realidades sociales.

— Modificacion de las medidas impositivas y de alivio de la factura: para que esta medida llegue
a los mas necesitados, la reduccion de impuestos como el IBl a las viviendas mas eficientes
no ha de hacerse solo en funcién de su calificacion energética. Proponemos que se utilice el
consumo real total por personay que se amplien los requisitos para el bono social, en funcion
de la renta per capita (teniendo en cuenta el consumo real de las personas con patologias
croénicas con necesidad de dispositivos médicos conectados 24/7), de la unidad familiary la
puesta en marcha de mecanismos de control por parte de los servicios sociales.

— Promociony financiacion de equipos técnicos de intervencion social en viviendas vulnerables.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS

ACA. Asociacion de Ciencias Ambientales (2016). Pobreza, vulnerabilidad y desigualdad energética. Nuevos en-
foques de analisis.

Marmot Review Team (2011). The health impacts of cold homes and fuel poverty.

MITECO. Ministerio para la Transicion Ecoldgica y el Reto Demogréfico (2020). Estrategia Nacional contra la
Pobreza Energética. Indicadores de pobreza energética.

Observatorio Europeo contra la Pobreza Energética (EPOV).

OMS (2025). Informe de progreso en materia de energia.
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1.3. ENTORNOS INCLUSIVOS Y ACCESIBILIDAD UNIVERSAL
JUSTIFICACION

Las ciudades han sido disefiadas en base a las necesidades especificas de un perfil estandar
determinado, construyendo una segregacion muy clara entre lo publico y lo productivo, por un lado, y
lo privado y lo reproductivo, por otro, asociando, ademas, cada una de estas dos dimensiones fisicas
a roles culturales de género.

El urbanismo inclusivo no solo deconstruye esta segregacion historica, sino que, ademas, pone
en el centro del disefio las necesidades y vulnerabilidad de diversos y multiples perfiles de usuarios/
as, adaptando el entorno construido a las diferentes modalidades sensoriales, perceptivas, cognitivas
y motrices. Este urbanismo tiene en cuenta, ademas, el factor tiempo, cuidando de las situaciones
cambiantes de las personas a lo largo de sus vidas. Las ciudades inclusivas estan intimamente rela-
cionadas con la ciudad saludable de los cuidados, que pone también de relieve que la dependencia,
como condicion natural, es un estado de la vida inherente a la humanidad y como tal debe ser tomada
y atendida. Es por su caracter una responsabilidad colectiva.

El disefio urbano inclusivo, por tanto, constituye un importante mecanismo de cohesion social,
construyendo barrios mas seguros, mas accesibles, mas equitativos y, por tanto, mas saludables,
porque favorecen la participacion y la creacion de redes de apoyo. Se conforman como entornos ca-
pacitadores que favorecen el aprendizaje, el desarrollo y la autonomia personal y colectiva.

Los ODS hacen especial incidencia en el disefio inclusivo y con perspectiva de género en sus ob-
jetivos 11 (Lograr que las ciudades sean mas inclusivas, seguras, resilientes y sostenibles) y 5 (Lograr
la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y a las nifias).

La accesibilidad universal se convierte en una de las herramientas fundamentales del disefio
inclusivo -para todas las personas-. Representa al conjunto de condiciones que deben cumplir los
entornos y el medio construido para adaptarse perfectamente a la diversidad de condiciones de los
usuarios/as, ya sean fisicas, sensoriales y cognitivas. Permitiendo su acceso, comprension, utiliza-
cion y disfrute, de manera normalizada, comoda, segura y eficiente para toda la comunidad.

La regulacion de la accesibilidad a los servicios ha sido ampliamente trabajada en Europa y en
Espana’ 2. Pero una de las dimensiones de la accesibilidad sobre la que hace falta mayores avances,
transformaciones y regulacion es la accesibilidad cognitiva en entornos y arquitectura. Por mandato
legal de la Ley 6/2022 de 31 de marzo se ha previsto la publicacion de un Reglamento de accesibili-
dad cognitiva,® pero el tratamiento que se ha dado hasta ahora a esta tematica no abarca de manera
integral a la arquitectura como uno de sus principios fundamentales.

Desde una perspectiva universal la accesibilidad cognitiva se definiria como «la capacidad de en-
tornos, edificios y servicios de ser accesibles, comprensibles y usables por todas las personas, condi-
ciones estas necesarias para facilitar la autonomia personal, la autodeterminacion y la comunicacion
interpersonal». Condiciones basicas para lograr ese estado de bienestar emocional que se alcanza
cuando el ser humano siente que puede desenvolverse bien y gestionar con éxito su propia vida.

Con enfoque integral, la accesibilidad cognitiva es un factor importante de salud fisica y mental.
En consecuencia, deberia recoger todos los mecanismos que, desde la dptica del disefio de los entor-
nosy de la arquitectura —en especial aquellos edificios que sean de propiedad y uso publicos— estan

1 Real Decreto 193/2023, de 21 de marzo, por el que se regulan las condiciones basicas de accesibilidad y no discrimina-
cion de las personas con discapacidad para el acceso y utilizacion de los bienes y servicios a disposicion del publico.
BOE-A-2023-7417

2 Ley 11/2023, de 8 de mayo, que entro en vigor el 28 de junio de 2025, transpone al ordenamiento juridico espafiol la
Directiva (UE) 2019/882, conocida como la Directiva de Accesibilidad Europea o European Accessibility Act (EAA).

3 Elreglamento que regula la accesibilidad cognitiva en Espafia aln esta en tramite, aunque fue aprobado a principios de
2024 y entraria en vigor el 1 de julio de 2025. Este Reglamento desarrollara la Ley 6/2022, de 31 de marzo que modifico
el Texto Refundido de la Ley General de Derechos de las Personas con Discapacidad y de su Inclusion Social, y estable-
ce condiciones basicas para la accesibilidad cognitiva.
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a disposicion de la sociedad para ser utilizados porque ofrecen medidas concretas de seguridad am-
biental y confort, facilitando el desenvolvimiento de todas las personas.

Tres son los principios basicos que sustentarian la necesidad de que sea la Comunidad Autonoma
de Madrid y la ciudadania quienes asuman la gestion de la accesibilidad cognitiva como certificado de
seguridad para la inclusion de las personas en todos los ambitos de la sociedad:

— Los entornos y la arquitectura son los ejes alrededor de los cuales gira la vida comunitaria y
todas las actividades ciudadanas.

— El derecho a la espacialidad sin discriminacion de los grupos de poblaciéon que tienen difi-
cultades de comprension porque la accesibilidad cognitiva es una garantia de desemperio
espacial y autonomia personal.

— La accesibilidad cognitiva en el disefio de entornos y arquitectura es una garantia de que
las personas puedan desplazarse de un espacio a otro sin que se resienta su salud y su
autodeterminacion.

EXPERIENCIAS Y REFERENCIAS

A lo largo de estos ultimos diez afos se llevaron a cabo proyectos de ejecucion en accesibilidad
cognitiva y formacion a profesionales y grupos de personas con discapacidades intelectuales para su
capacitacion como evaluadores de entornos y de edificios.

— Proyectos de accesibilidad cognitiva en los Centros de dia, apartamentos para mayores y
residencias del Ayuntamiento de Madrid. Varios afios.

— Proyectos de accesibilidad cognitiva en los Centros de mayores del Distrito de Ciudad Lineal
del Ayuntamiento de Madrid. Varios afos.

— Proyectos: equipamientos en Paracuellos de Jarama. Pozuelo de Alarcon. CEPA Pozuelo de
Alarcon y Canillejas. IES San Juan de la Cruz de Pozuelo de Alarcon. Experiencias con estu-
diantes con discapacidades intelectuales en la Facultad de Educacion de la UCM.

— Proyectos de Plenainclusion: Ayuntamientos de Las Rozas. Alcorcon. El Escorial. Fuenlabrada.

— Primer proyecto de Investigacion sobre indicadores de Accesibilidad Cognitiva en Espafia
(2018) CEU La Salle, Afanias, Fundacion Via Célere e Instituto Torroja del CSIC.

— Proyecto de investigacion: Las relaciones entre autonomia personal y accesibilidad cognitiva
en el entorno urbano para casos de DCA». (2021). Universidad europea de Madrid.

BIBLIOGRAFIA
Brusilovsky B. (2014). Modelo para disefiar espacios accesibles. Espectro cognitivo. La Ciudad Accesible.
Brusilovsky B. (2019). Indice de accesibilidad cognitiva, Consideraciones para el disefio. INCIPIT editorial.

CAM. Instituto Regional de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Comunidad de Madrid. (2019). Diagndstico de
accesibilidad cognitiva en espacios y entornos de trabajo.

Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, establece y regula la accesibilidad cognitiva y sus condiciones
de exigencia y aplicacion.

Ley 6/2022, de 31 de marzo, de modificacion del Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas
con discapacidad y de su inclusion social, aprobado por el Real

Real Decreto 193/2023, de 21 de marzo, por el que se regulan las condiciones basicas de accesibilidad y no
discriminacion de las personas con discapacidad para el acceso y utilizacion de los bienes y servicios a
disposicion del publico.

UE. Norma europea: EN 17210. Primer estéandar europeo sobre Accesibilidad y usabilidad del entorno construi-
do y su transposicion a la ley espafiola.

Universidad de La Salle. (2020). Estudio de indicadores de accesibilidad cognitiva. Monogréfico XIll. Revista
Indivisa.
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PROPUESTAS

Promocion de los tejidos urbanos complejos: diversidad de equipamientos, de tipologias, de
usos y de espacios publicos.

Proximidad y accesibilidad a red de espacios libres de calidad y equipamientos.

Descentralizacion de servicios, equipamientos y redes de espacios verdes. Nuevas
centralidades

Movilidad sostenible y saludable.
Mejora de las condiciones ambientales de las ciudades.
Promocion de comunidades de cuidados y redes de apoyo vecinal.

Intervenciones integrales y a nivel de barrio con la participacion de los/as usuarios/as, inclu-
yendo también a los espacios interbloques.

Promocion de comunidades energéticas.
Impulso del uso temporal de espacios vacios.

Fomento de ayudas para llevar a cabo obras de mejora de la accesibilidad universal en el
patrimonio edificado, con mayor cuantia en zonas mas vulnerables, con porcentajes de sub-
vencion mas elevados y menores exigencias.

Adaptacion de espacios y edificios publicos a la accesibilidad universal.

Desarrollo de una norma de la propia Comunidad de Madrid de accesibilidad cognitiva a partir
de la arquitectura y el disefio de entornos y edificios, incorporando aspectos innovadores de
neuroarquitectura y con enfoque particularizado en viviendas para personas mayores y con
neurodiversidad: discapacidades intelectuales o del desarrollo, condicion del espectro autista
y diversos problemas de salud mental.
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BLOQUE II. LA ARQUITECTURA, UNA CUESTION DE SALUD Y
BIENESTAR PARA LOS/AS USUARIOS/AS A LO LARGO DE SU VIDA UTIL

2.1. LA OBRA NUEVA: ARQUITECTURA SALUDABLE, BIOCLIMATICA Y BIOPASIVA
JUSTIFICACION

El sector de la edificacion en la UE es responsable del 40% del consumo energético y del 36% de
las emisiones del CO2 (Comision Europea, 2020).

El CTE define unos estandares minimos actuales de construccion. Estos estandares son rela-
tivamente avanzados en materia de eficiencia energética, incorporando el concepto de edificios de
consumo casi nulo. Sin embargo, estos avances no se reflejan de la misma manera en otras materias
como en la medioambiental o en la de la salud.

La arquitectura saludable, bioclimatica y pasiva, asi como la bioconstruccion, como disciplinas
gue incorporan la ecologia, los diferentes ecosistemas, los recursos disponibles y el clima en la forma
en la que construimos y habitamos nuestros hogares, pueden convertirse en buenas herramientas y
metodologias para introducir los enfoques de la salud, el bienestar y el medio ambiente en el sector
de la construccion.

En este marco, cabe destacar la reciente Ley 9/2022 de Calidad de la Arquitectura, en linea con
otras iniciativas europeas como New European Bauhaus, la Renovation Wave y la Declaracion de
Davos, que nace con el objetivo de garantizar la calidad de la arquitectura como bien de interés ge-
neral, asi como un instrumento legislativo necesario para consolidar un nuevo modelo de transicion
economica, energética, y ecoldgica, que promueva una mayor inclusion y cohesion social. El propio
texto de la norma reconoce que un entorno construido de calidad tiene un efecto muy directo en la
reduccion de desigualdades. Esta ley reivindica también la Arquitectura como un hecho cultural que
permite integrar el patrimonio construido del pasado y su legado, el patrimonio contemporaneo, la
ciencia de la construccion en continua innovacion y la investigacion y el debate tedrico en torno al
espacio construido.

PROPUESTAS

— Fiscalidad ecoldgica y saludable: Introducir los balances completos y externalidades en los
programas de incentivos, las subvenciones, la fiscalidad (impuesto de sociedades...) y en el
impuesto sobre el valor afiadido, de manera que se fomente un nuevo sector de la construc-
cién basado en una economia verde y local y una nueva (re)generacion de materiales.

— Incorporacion de criterios ecologicos y de salud publica en las adjudicaciones: Implantar
en los procesos de concurso Y licitacion de obras publicas los aspectos de una verdadera
conciencia ecoldgica, de manera que se valore el menor impacto ambiental posible de los
proyectos y los materiales utilizados en las adjudicaciones publicas.

— Implementacion de Certificaciones de Espacios Saludables y Verdes: Certificacion WELL,
Certificacién Verde, Certificado Geoambiental (Instituto para la Salud Geoambiental).

— Fomento de la renaturalizacion de la ciudad: infraestructuras verdes, cubiertas verdes y
huertos urbanos como equipamientos que favorecen la actividad cognitiva y socioemocio-
nal, ademas de promover una alimentacion saludable y ejercicio fisico. Estas medidas su-
ponen, ademas, una mejora importante del comportamiento higrotérmico de los edificios
ademas de una mejora sustancial en la calidad del aire y la reduccion de la «isla de calor».

— Promocion de un plan de investigacion sobre arquitectura y vivienda, para implementar me-
didas de innovacion, sostenibilidad, salud y eficiencia energética en la construccion y rehabi-
litacion de viviendas.

B
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— Redaccion de un nuevo Cdédigo Técnico de la Edificacion o Documento Técnico de Buenas
Practicas que fomenten la recuperacion de técnicas tradicionales, de bajo impacto en su
ciclo de vida completo, asi como el uso de sistemas innovadores de probada eficacia y du-
rabilidad basados en la utilizacion de materiales naturales y saludables.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS:

Convencién Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico (2015). Acuerdo de Paris.
Comisién Europea (2019). Pacto Verde Europeo.

Espafia (2022). Ley 9/2022, de 14 de junio, de Calidad de la Arquitectura.

Francia (2012). Norma Técnica de construccién con paja.

Generalitat Valenciana (2020-2023). Plan IRTA. Impulso a la Innovacién e Investigacion aplicada para la
Transicion Ecoldgica en la Arquitectura.

IBAVI. Instituto Balear de la Vivienda (2017). Life Reusing Posidonia.
ONU. Organizacién de Naciones Unidas (2015). Agenda 2030 sobre los Objetivos de Desarrollo Sostenible.
Union Europea (2019-2022). Plan de Trabajo en materia de Cultura.

2.2. LA REGENERACION Y RENOVACION URBANAS
JUSTIFICACION

La vivienda, en Madrid, se ha convertido en una gran necesidad para la ciudadania y en un pro-
ducto de especulacién para una minoria, que las Administraciones Publicas han de combatir.

En la década de los afios 70 y 80 en Madrid, la preocupacion sociopolitica en materia de vi-
vienda se centr6 en la eliminacion del chabolismo suburbial, logrado gracias al Plan de Barrios en
Remodelacion, asi como la extension de la ciudad a través de planeamientos expansivos; hoy, ante
el alto precio del suelo y su escasez en el futuro, se presentan nuevos retos. Esos nuevos retos para
hacer ciudad pasan hoy por volver la vista sobre las ciudades consolidadas, en vez de continuar es-
ponjando el territorio, erradicando el «chabolismo vertical» y la infravivienda existente en los centros
histéricos de las ciudades y en amplios barrios periféricos.

Las actuales politicas de rehabilitacion se basan fundamentalmente en la iniciativa privada, in-
centivada con subvenciones publicas. La rehabilitacion publica directa, imprescindible en los espa-
cios mas deteriorados, y vinculada a la constitucion de una bolsa residencial en manos publicas, ha
tenido una incidencia muy limitada, que se explica en buena medida por los azarosos cambios en la
politica de vivienda en estos afos.

Por ello, para avanzar eficazmente en la renovacion urbana de nuestros barrios y ciudades, es
necesario acometer una profunda revision de las estrategias de rehabilitacion, diferenciando aque-
llas que implican una intervencion exclusiva de conservacion o accesibilidad de los edificios y vi-
viendas de aquellas otras que implican un proceso de reestructuracion, con la demolicion y nueva
construccion de edificios y viviendas, que suponen la renovacion completa del parque residencial.

Las futuras politicas de rehabilitacion y regeneracion urbanas deben de tener como objetivo
la recuperacion integrada de los centros historicos y de los barrios periféricos degradados en los
niveles urbanisticos, sociales, arquitectonicos y econoémicos. La pretension es una apuesta integral
que, ademas de consolidar los edificios estructuralmente, consiga un parque de viviendas con los
niveles minimos de confort, superficie y salubridad, en un espacio urbano renovado, con aceptables
condiciones de habitabilidad para la poblacion madrilefia, a la vez que se desarrollan econémica y
socialmente los entornos correspondientes.
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PROPUESTAS

Elaboracion de un Plan Estratégico de Rehabilitacion y Renovacion Urbana de la Comunidad
de Madrid, siendo la Administracion competente de manera exclusiva en materia de vi-
vienda (articulo 26.1.1.4 del Estatuto de Autonomia), que canalice los fondos europeos
de financiacion, con la participacion de los Ayuntamientos, que aborde la recuperacion
integral de las infraviviendas existentes en nuestra Regién que, en la actualidad, presentan
un deficiente estado de construccién o un importante déficit en sus instalaciones basicas.
Para ello, el Plan definira un catalogo de actuaciones prioritarias de intervencion, tanto en
operaciones de rehabilitacion (conservacion y mejora), como, excepcionalmente, de rees-
tructuraciéon (demolicién y nueva construccién) sobre el parque inmobiliario residencial
existente:

+  Programando las inversiones plurianuales necesarias para la ejecucion del antedicho
Plan, con el objetivo de erradicar los niveles de infravivienda en nuestra region en el hori-
zonte del afio 2.030.

- Dichas inversiones plurianuales contemplaran, tanto las operaciones de rehabilitacion
mediante las correspondientes subvenciones publicas, como las necesarias operaciones
de reestructuracion urbana, con las correspondientes inversiones publicas directas.

+  En el conjunto de las politicas arquitectonicas y de edificacion, tanto de rehabilitacion
como de renovacion urbana, se utilizaran prioritariamente politicas sostenibles median-
te la utilizacion de medidas de ahorro energético y de materiales reciclables y de bajo
impacto.

Elaboracion, en el marco del Plan Estratégico sefialado en el apartado primero, de un plan de
intervencion integral sobre la exclusion residencial en las zonas definidas como prioritarias
en las operaciones de rehabilitacion y/o reestructuracion urbanas, combinando estas con
planes de desarrollo econémico y social por cada zona de manera que se dinamicen el tejido
social y econdmico existente en cada ambito de intervencion, implicando, en estos procesos
de desarrollo comunitario y multidisciplinar, al conjunto de Instituciones y entidades que ac-
tuen en cada zona.

Redaccion de un plan de intervencion especifica en vivienda publica con condiciones especia-
les de disefio y apoyo comunitario para personas con diversidad funcional: discapacidades
intelectuales, TEA, problemas de salud mental, mayores con autonomia limitada, deterioro
cognitivo o con demencia.

Impulso de los cambios normativos necesarios que implica la profunda revision de las estra-
tegias de intervencion de las Administraciones Publicas, diferenciando claramente las que
implican una intervencion exclusiva de conservacion de la edificacion de aquellas otras que
implican un proceso extraordinario de reestructuracion.

Creacion de un Ente Publico u Organismo Auténomo con personalidad juridica propia, tal y
como preve el articulo 2.2 de la Ley 1/83, de 13 de diciembre, de Gobierno y Administracion
de la Comunidad de Madrid, capaz de actuar eficaz y coordinadamente en los procesos de
renovacion urbana de nuestra Region, vertebrando la participacion en la gestion de todos los
Ayuntamientos de Madrid que tengan en sus municipios Areas de Rehabilitacién o Zonas de
Renovacion Urbanas declaradas o que voluntariamente se adhieran al futuro Ente Publico
para la Renovacion Urbana de Madrid.

Realizacion de actuaciones de promocién e intervencion publica directa, mediante la adqui-
sicion y rehabilitacion por parte de las Administraciones, de edificios con graves patologias,
para su recuperacion y realojo en ellos de poblacién con escasos recursos. Estas edificacio-
nes iran dirigidas prioritariamente a facilitar los correspondientes realojos de la poblacion pri-
mitiva y nuevos alojamientos en alquiler para jovenes, inmigrantes, hogares monoparentales
y personas mayores.
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— Moadificaciony unificacion, con el necesario concurso de la Federacion Madrilefia de Municipios
(FMM), de las distintas normativas que se aplican por las diferentes Administraciones Publicas
en los procesos de rehabilitacion para la concesion de ayudas publicas, tanto en lo que se
refiere a los requisitos que se deben cumplir como en las cuantias y sistemas de subvencion.

— Aumentos limitados de la edificabilidad cuando la intervencion suponga una mejora conside-
rable de las condiciones de habitabilidad, salubridad y eficiencia de las viviendas afectadas;
siempre que no supongan un menoscabo de las condiciones de calidad urbana existentes
como, por ejemplo, la proporcion entre alto y ancho de una calle o la altura de los edificios
colindantes.

— Promocion de equipos de coordinacion, comunicacion, facilitacion y mediacion en aquellos
barrios que sean objeto de programas de regeneracion.

— Control de los posibles procesos de gentrificacion en los proyectos de renovacion urbana a
través de intervenciones descentralizadas y paulatinas y asegurando el derecho de retorno de
los habitantes originarios de la operacién de renovacion.

— Gestién colectiva de la renovacién de barrios (cogestion entre iniciativa social y administra-
cion publica):
a) Dispositivos de gestion: disefio participativo de todas las fases, elaboracion de planes de

desarrollo comunitario y de comisiones de barrio, Equipos de Asistencia Técnica (EAT)
formados por arquitectos e ingenieros «de comunidad».

b) Dispositivos econdmicos: sistemas A+B+C (Ahorro + Bonificacion + Crédito), Cooperativas
y Empleo asociado a la rehabilitacion energética.

c) Dispositivos legales: mejora de la toma de decisién comunitaria y mediacion.

— Implementacion de sistemas energéticos de escala ampliada. Gestion publica o comunitaria
de la energia térmica (District Heating & Cooling): las intervenciones de mejora energética de
barrios y distritos deberian optar, siempre que sea posible, por redes centralizadas de energia
renovable.

— Revision del Plan General del Ayuntamiento de Madrid y de otros ayuntamientos con el obje-
tivo de adecuar la normativa del uso residencial, que permita mejorar la habitabilidad en las
viviendas en periodos de confinamiento o en futuras dinamicas de teletrabajo. Esto es: terra-
zas, ampliacion del espacio de almacenamiento, mejora de la iluminacion, amplitud visual,
etc. Estudiar mecanismos que fomenten su inclusion en promociones futuras e incluso en
viviendas existentes.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS:
Ayuntamiento de Zaragoza. Programa Municipal de Rehabilitacion.
Ayuntamiento de Pontevedra (1999). Peatonalizacién del centro histérico.

Irlanda del Norte (2001-2008). Durante los afios 20071 a 2008 Irlanda del Norte invirtié 109 millones de euros
para la mejora de la eficiencia energética de viviendas. De esa inversion se calcula que el 42% retorno a las
arcas publicas en forma de ahorro para su sistema nacional de salud.

Law Olmsted F. (1878). Boston Emerald Necklace.

Moreno C. (2016). La ciudad de los 15 minutos.

NASUVINSA (2010). Lourdes-Renove en Tudela (Navarra).

PAX Patios de la Axerquia. Regeneracion urbana cooperativa del casco histérico de Cordoba.

Santa Coloma de Gramanet. Regeneracion de barrios.

B



Propuestas para promover la salud-integral en Madrid

Reino Unido (2000-2013). Programa Warm Front: incentivé la rehabilitacion energética de 2,3 millones de vi-
viendas entre los afios 2000 y 2013, y se observo, entre sus resultados, una mejora significativa en la salud
mental de sus residentes: la reduccion de sintomas depresivos, estrés y ansiedad.

Intendencia de Montevideo. Renovacion urbana cooperativa del centro histérico de Montevideo mediante reci-
claje de edificios histdricos.

Rueda S. (1987). Super-manzanas.

2.3.  LAREHABILITACION: LAS DIMENSIONES ENERGETICA, ECOLOGICA Y SALUDABLE
JUSTIFICACION

El sector de la construccion esta abordando durante los ultimos afios un viraje hacia la rehabili-
tacion de edificios. EI 90% de la edificacion es deficiente en materia de eficiencia energética y confort
térmico. Solo en la Comunidad de Madrid existen 1,6 millones de viviendas con una antigiedad su-
perior a los 40 afios, con carencias de conservacion y con grandes déficits en materia de eficiencia
energética y accesibilidad.

El principal objetivo que esta determinando el tipo de obras y de sistemas es la eficiencia ener-
gética, por lo que la dimension energética de la rehabilitacion se esta convirtiendo en uno de los ejes
motores, tanto econdmicos como de generacion de empleo y de transicion ecoldgica y justa.

Sin embargo, la rehabilitacion tiene que incluir otros dos objetivos imprescindibles: el bienestar y
salud de las personas y la reduccion del impacto medioambiental.

Con esta vision mas completa e integral, la rehabilitacion energética se encamina hacia modelos
de rehabilitacion ecoldgica y saludable. Con esta vision holistica de transformacion de la imagen y
calidad urbanas para la mejora del bienestar socioemocional, mental y fisico empiezan a cobrar im-
portancia cuestiones como la neuroarquitectura, la biofilia y la arquitectura sensorial.

PROPUESTAS

— Impulso de la rehabilitacion energética para alcanzar los objetivos de la Estrategia para la
Rehabilitacion Energética en el Sector de la Edificacion (ERESEE), siguiendo el mandato euro-
peo a través de la Directiva UE 2018/844, de manera que se alcance un parque descarboniza-
do en el horizonte del afio 2050.

— Establecimiento de lineas de ayudas para llevar a cabo las obras de conservacion del patri-
monio edificado de la region de Madrid, propiciando asi una mejora del estado del patrimonio
inmobiliario, con un enfoque centrado en las ciudades existentes, asegurando una adecuada
calidad de vida de la ciudadania y la efectividad de su derecho a disfrutar de una vivienda
digna y adecuada, a la par que se configura como un importante motor de generacion de
empleo. Estas lineas deberan incidir especialmente en aquellas zonas mas vulnerables, con
porcentajes de subvencion mas elevados y menores exigencias, sin abandonar el apoyo a la
conservacion de edificios.

— Vinculacion de un amplio espectro de las ayudas a la rehabilitacion al cumplimiento de los
objetivos comprometidos en la Agenda Espafiola 2030, priorizando las medidas y financia-
cion para el cumplimiento de esos objetivos de eficiencia energética, salud, conservacion
medioambiental y accesibilidad universal, que puedan incidir en un aumento de la actividad y
la financiacion del sector de la edificacion y la construccion.

— Fomento del uso de materiales de origen natural y poco contaminantes en su ciclo completo
de vida en la rehabilitacion de fachadas: aislamientos naturales, revocos y revestimientos de
cal, pinturas libres téxicos, etc.

B
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— Programas de subvenciones ecologicos y saludables: Inclusion de los balances completos
de ciclo de vida en los programas de ayuda a la rehabilitacion, mas alla del nivel de la certifi-
cacion energética como se propone ahora.

— Control de la calidad constructiva y arquitecténica de las operaciones de rehabilitacion me-
diante exigencia de cumplimiento de la LOE y la obligacion de proyectos técnicos redactados
por técnicos competentes: arquitectos y arquitectos técnicos.

— Promocion de criterios de salud fisica, mental y socioemocional y en la rehabilitacion y trans-
formacion de espacios y edificios privados y publicos.

— Seguimiento del deber de conservacion, mantenimiento y, en su caso, rehabilitacion de
los inmuebles, tal y como figura en la Ley 9/2001 de Suelo de la CM, CAPITULO IV, articulo
168.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS:

Estrategia a Largo Plazo para la Rehabilitacién Energética en el Sector de la Edificacion en Espafia (ERESEE
2020), el documento que mejor define, y mas reciente, del parque edificado espafiol.

Pacto Verde Europeo (European Green Deal).

Rehabilitacion energética de 3 edificios de 530 viviendas sociales de los arquitectos Lacaton & Vassal architec-
tes. Bordeaux, Francia.

Guia de azoteas vivas y cubiertas verdes. Barcelona.

Guia de implantacion de cubiertas sostenibles. Madrid.

Ley estatal de impulso de la rehabilitacion y mejora de viviendas y edificios.
Plan de Recuperacién, Transformacioén y Resiliencia (PRTR).

WWE. «Lecciones aprendidas Proyecto Piloto de Rehabilitacion Energética de un proyecto Residencial en
Madrid» WWF/Adena, 2015.

WWEF. «Retos y oportunidades de financiacion para la rehabilitacion energética de viviendas en Espafia» WWF/
Adena y Climate Strategy & Partners, 2012.

FRAVM. San Cristobal de los Angeles. Experiencia singular de revitalizacién de un barrio de la periferia madrile-
fia. Editado por FRAVM. 2011.

Pollin, Robert, Shouvik Chakraborty, y Heidi Garrett-Peltier. «Un programa quitativo de inversion en energias lim-
pias para Espafia.» Departamento de Economia, Political Economy Research Institute (PERI). University of
Massachusetts-Amherst, 2015.

2.4. LOS AMBIENTES INTERIORES
JUSTIFICACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, nueve de cada diez personas de todo el mundo res-
piran aire contaminado. Si tenemos en cuenta que pasamos el 90% de nuestra vida en espacios
interiores y que el aire de nuestras casas puede estar hasta 5 veces mas contaminado que el aire
exterior, segun US EPA, resulta imprescindible abordar las condiciones ambientales de las viviendas
para mejorar nuestro bienestar.

En los ultimos afos, estamos asistiendo a un cambio de paradigma que podria sintetizarse en
una frase: las personas son la prioridad. Cada vez mas instituciones y empresas introducen en su hoja
de ruta programas que abordan la salud desde distintas perspectivas, desde la busqueda del bienes-
tar en el trabajo hasta el fomento de alimentacion y estilos de vida saludables.

Ahora es el momento de ir un paso mas alla y garantizar condiciones objetivas medibles en los
espacios construidos que garanticen a las personas el mejor ambiente interior para no enfermar.
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Son factores importantes a tener en cuenta:

Calidad del aire. Son muchas las enfermedades transmisibles por via aérea. Es necesario
asegurar una correcta ventilacion de los espacios cerrados ya que el aire interior puede
estar hasta 5 veces mas contaminado que el exterior.

Confort acustico. El ruido no solo impide la atencién y altera los procesos cognitivos, la co-
municacion y el suefio, sino que puede generar estados cronicos de nerviosismo y estrés.

Confort higrotérmico. Las temperaturas inadecuadas producen disconfort ademas de una
pérdida de concentracion y una reduccion del ritmo de trabajo o de estudio.

lluminacién. La calidad y la cantidad de la iluminacion es esencial para mejorar ademas
de la alerta y la concentracion, el estado de animo y el suefio de las personas. La luz debe
adaptarse a los ritmos circadianos, a las necesidades individuales de las personas y a las
tareas que realizan.

Color. Las evidencias cientificas confirman los efectos que tienen los colores en nuestro
estado de animo y bienestar. Distintos estudios han revelado los efectos que tienen las
distintas tonalidades en nuestro cerebro, por lo que podemos utilizarlos de forma eficiente.

Materiales. Muchos materiales de construccion pueden contener sustancias quimicas que
pueden causar problemas de salud a corto y medio plazo. Es aconsejable utilizar materia-
les naturales y sostenibles.

Naturacion. La naturaleza y las vistas, asi como el uso de criterios biofilicos en el disefio
arquitectonico tienen beneficios incontestables. Las plantas naturales ademas de mejorar
la calidad del aire incrementan la creatividad y el bienestar fisico y emocional.

Ergonomia. Las deficiencias en este sentido ocasionan en las empresas el 45% de las bajas
laborales.

Calidad del agua. Es un factor determinante para la salud. Por eso hay que garantizar su
calidad desde su origen hasta los puntos de consumo.

Gas radon. El radén es un gas radiactivo de origen natural, procedente de suelos (princi-
palmente granitos), que tiende a concentrarse en interiores, como en viviendas, escuelas y
lugares de trabajo.

Ondas electromagnéticas. La contaminacion electromagnética esta causada por una ex-
posicion excesiva a emisiones generadas por antenas de telefonia, lineas de alta tension,
transformadores y otras radiaciones cuyo origen es el propio ser humano.

Los espacios cerrados impactan de manera notable en la salud y bienestar de las personas.
Por eso se impone la necesidad de disefar y construir espacios que tengan como prioridad la salud
tanto de las personas como del planeta.

PROPUESTAS

Regulacion especifica que atienda, de forma integral, la calidad del aire interior en edifica-
ciones de uso residencial, educativo o sanitario.

Promocion de los valores limite que fija la OMS en sus guias de calidad del aire, mas exigen-
tes que los establecidos por las Directivas Europeas de Calidad del Aire o el CTE.

Establecimiento de lineas de ayuda para llevar a cabo las obras de mejora de la salubridad
del patrimonio edificado de la ciudad de Madrid, para la eliminacién del amianto, la mejora
de la calidad del aire interior y la salubridad de los residuos, con un enfoque centrado en la
ciudad existente, asegurando a los ciudadanos una adecuada calidad de vida, y la efectivi-
dad de su derecho a disfrutar de una vivienda digna y adecuada.
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— Uso de materiales sanos y producidos localmente. Revision de los parametros existentes en
diferentes instancias y aplicacion del principio de precaucion.

— Prohibicion de materiales altamente téxicos como prevencion en caso de incendio.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS:

Actualizaciones de determinadas concentraciones de contaminantes en caso de especial riesgo en edificios.
Agencia para Sustancias Téxicas y el Registro de Enfermedades (EEUU).

Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC)

Docohumo Madrid (2010). Bases del manejo clinico de la intoxicacién por humo de incendios.

Fundacion MAPFRE (2008). Andlisis estadistico sobre victimas mortales en incendios en Espafia en 2007.
Lista MAK de la regla técnica alemana para la salud de los trabajadores.

Paginas OMS, US-EPA, ASHRAE, Atecyr, Revah.

Reglamento europeo REACH.

Sindrome del Edificio Enfermo.

Sobre RADON, nuevo documento bésico del CTE, y otras publicaciones del I[ETcc-CSIC.

Fernandez-Sola J., y Nogué Xarau S. (2007). Sensibilidad quimica y ambiental mdltiple.

2.5. LOS ESPACIOS INTERBLOQUE Y ANEXOS A LA EDIFICACION
JUSTIFICACION

A menudo, las tipologias residenciales en nuestro pais han tendido a la minimizacion de los es-
pacios comunitarios y comunes, a la limitacion de los intercambios del propio edificio con el barrio
y a la reduccion de los espacios de encuentros casuales e indefinidos, asi como los espacios verdes
exteriores. Probablemente, con el objetivo de limitar potenciales conflictos, se ha podido conseguir
el efecto contrario: comunidades de vecinos/as que no se conocen mas alla del ascensor, espacios
exteriores inseguros e inaccesibles y paisajes urbanos inhospitos y poco amables.

Segun el informe «Vivienda y Salud» de la Diputacion de Barcelona, un inadecuado entorno fisico
y comunitario puede derivar en sufrimiento psicoldgico, problemas mentales, una menor actividad
fisica, conductas de riesgo e incluso mayores tasas de mortalidad, asociados a la inseguridad, el ais-
lamiento social, la soledad, etc.

PROPUESTAS

— Fomento de los espacios exteriores de calidad y accesibles, favoreciendo el encuentro veci-
nal, la actividad fisica y la inclusion de la naturaleza.

— Impulso de la construccién de equipamientos para la movilidad activa y sostenible, como
zonas de estacionamiento de bicicletas, asi como duchas o taquillas, ademas de mejorar los
accesos a los edificios, con dimensiones apropiadas y sin obstaculos.

BIBLIOGRAFIA
Dioni J. (2021). La Espafia de las piscinas. Arpa Editores
Gehl J. (2013). La humanizacidn del espacio urbano. La vida social entre los edificios. Editorial Reverté.

Jacobs J. (1961). Muerte y vida de las grandes ciudades. Capitdn Swing.
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2.6. BIOMATERIALES, COMPONENTES Y ANALISIS DE CICLO DE VIDA (ACV)
JUSTIFICACION

El 75% de las muertes por incendios se produce por la inhalacion del humo, y no por el fuego ni
las quemaduras. La intoxicacion se produce cuando se respiran los productos toxicos producto de la
combustion del fuego.

Existen claras evidencias cientificas sobre el impacto de ciertos componentes o sustancias que
contienen determinados materiales de construccion en la salud de las personas. Algunos de los mas
perjudiciales, como el amianto, la madera tratada con creosota o las tuberias de plomo ya han sido
incorporados en la legislacion y retirados del mercado de la construccion y progresivamente de los
edificios ya construidos. Sin embargo, existen muchos otros productos que, incluso existiendo im-
portantes evidencias de su toxicidad o perjuicio en la salud, y habiéndose legislado sobre su uso en
otros paises, todavia no se ha hecho en nuestro pais: este es el caso de los componentes organicos
volatiles (COV). Existen muchos otros productos que, a falta de un mayor consenso cientifico, gracias
a datos, encuestas e indicadores y siguiendo el principio de precaucion -concepto que respalda la
adopcion de medidas protectoras ante las sospechas fundadas de que ciertos productos o tecnolo-
gias crean un riesgo grave para la salud publica o el medio ambiente, pero sin que se cuente todavia
con una prueba cientifica definitiva- seria recomendable la reduccién de su utilizacion.

Siguiendo este mismo principio, se ha desarrollado una categorizacion de los materiales segun
su nivel de interaccion con los seres humanos, definiendo los materiales biocompatibles (la tierra,
la madera sin tratar, la arcilla o la cal) como aquellos que han demostrado histéricamente una inte-
raccion positiva; y por otro lado los materiales poco biocompatibles (los plasticos, los disolventes y
los diversos derivados del petréleo) como aquellos cuya inocuidad al cuerpo humano se encuentra
todavia en estudio.

Si tenemos en cuenta la dimension medioambiental de los materiales de construccion, resulta
también necesario una ampliacién del campo de analisis de los mismos. Resulta imprescindible ana-
lizar no solamente la etapa de uso del edificio construido sino todo el resto de etapas que completan
el ciclo completo de vida de los materiales: desde su produccion hasta su reciclaje o desecho. La he-
rramienta que nos permite evaluar y comparar el balance energético global de los diferentes sistemas
y componentes es el ACV.

Hoy en dia, resulta perfectamente posible y viable construir un edificio con materiales biosaluda-
bles y biocompatibles, naturales, de uso tradicional y de bajo balance energético global.

PROPUESTAS

— Obligatoriedad del ACV como herramienta de evaluacion, clasificacion y medicion de impac-
tos de los materiales en su ciclo completo de vida y no solo en su etapa de uso.

— Modificacion del concepto de amortizacion en el que se incluyan los costes reales de las in-
tervenciones, con sus externalidades en el medioambiente, los recursos y en la salud de las
personas. Coste de las externalidades: Coste real: Cm + Cd + Ca + Cs, donde

Cm seria el coste convencional, la extraccion de las materias primas, la fabricacion y los in-
termediarios, incluido el beneficio. Cd seria los costes que conllevan la durabilidad diferencial
y el mantenimiento. Ca seria el coste de la repercusion medioambiental: tasa de no renova-
cion de materias primas, consumo de agua, contribucion al efecto invernadero, consumo de
energia en la fabricacion, reduccion de la biodiversidad (eutrofizacion de las aguas, reduccion
capa de ozono, oxidantes fotoquimicos, contaminacion de los suelos...), y coste de gestion
de los residuos. Cs seria el coste de los problemas de salud asociados directos e indirectos
(pérdida de calidad o esperanza de vida).

— Sellos o etiquetas de productos que acrediten que tienen un contenido de algunas sustancias
contaminantes por debajo de los limites que se determinen.
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— Control y ampliacion de los valores de referencia en Espafia y tender a acercarse a otros mas
exigentes como los de la OMS en relacion con contaminantes como: monoxido y dioxido de
carbono, dioxido de nitrégeno y de azufre, particulas en suspension, amianto, ozono, COVs,
formaldehido, radon, etc.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS

Cradle to Cradle, libro sobre Ecodisefio, Eficiencia en produccién, etc.

Declaraciones Ambientales de Producto, Ecoetiquetas tipo Ill, ...

Ecometro.

Evaluacion Técnica de productos de construccion innovadores, los DIT y los ETE (IETcc-CSIC).
Etiqueta francesa «Emission dans l'air intérieur» o la »Certificacion Eurofins IAC».

Guias de Calidad del Aire de la OMS, Evolution of WHO air quality guidelines: past, present and future.

Marcado CE de productos de Construccion. Reglamento de Productos de Construccion. Requisitos Basicos en
las Obras. Especialmente los WBR 3, 6 y 7, sobre definicion de componentes peligrosos ambientalmente o
para la salud, y sobre el uso eficiente de los recursos naturales.

de Prada C. (2013). Hogar sin téxicos. Fundacién Vivo Sano.
Reglamento Europeo REACH. Lista de productos quimicos.

Reglamentosy Directivas Europeas de Ecodisefio, Disefio Eficiente, Etiquetado Energético de Electrodomésticos,
y de edificios, etc.

2.7. ARQUITECTURA SANITARIA

Este punto se estructura en tres apartados: el primero desarrolla aspectos generales de la arqui-
tectura sanitaria. Los siguientes, lo hacen con dos temas especificos: (a) Hospitales (b) Centros de
salud.

JUSTIFICACION

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, es la norma fundamental en Espafia que regu-
la la proteccion de la salud y la atencion sanitaria, garantizando el acceso universal y equitativo a los
servicios de salud para todos los ciudadanos y residentes. Esta ley historica establece los principios
del Sistema Nacional de Salud (SNS), su estructura descentralizada en las Comunidades Autdbnomas
y la participacion ciudadana, ademas de regular aspectos como la promocion de la salud, la preven-
cion de enfermedades y el control de medicamentos.

Hasta hace unas décadas los hospitales y centros sanitarios en general, se asociaban a lugares
impersonales y lugubres, sin intervenciones de color ni cuidados en el aspecto estético y ergonémi-
co. Con el paso de los afnos se ha empezado a dar valor a la estética del disefio y a la ergonomia de
su mobiliario cuidando ademas aspectos fundamentales como la comodidad y la seguridad de las
personas en prevencion de lesiones o accidentes por falta de condiciones internas de adecuacion
espacial: funcional y sensorial de todos los servicios prestados.

La organizacion espacial de los centros sanitarios ya forma parte integral de las soluciones para
mejora de la salud: edificios capaces de tranquilizar, orientar y facilitar su uso por parte de pacientes
y especialistas y tratamientos que se brindan en las mejores condiciones para los diferentes tipos de
usuarios y pacientes que acceden con expectativas de cura a su estado de alteracion o enfermedad.
Se requiere que los centros tengan soluciones globales con una organizacion espacial adecuada para
que sistemas de comunicacion aumentativa y alternativa, cuando y donde proceda su colocacion
(pictogramas o el sistema Braille para personas con problemas de vision), puedan ser identificados y
por lo tanto correctamente utilizados porgue se encuentran al alcance de las personas usuarias.
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Seria pertinente que todos estos temas relacionados con la accesibilidad se intercambien en con-
sultas publicas con asociaciones de personas con discapacidad a fin de garantizar su buen disefo.
Y criterios como los DALCO, que llevan muchos afios a disposicion del publico, se tengan en cuenta
para que las soluciones satisfagan todas las demandas y no solo fisicas y sensoriales.

De manera global el concepto de centro sanitario se extiende hoy a cualquier recinto que preste
servicio de salud a las personas. Los requisitos que se expresan a continuacion deberian formar parte
del conjunto de criterios de disefio para todos los centros, sea cual sea su dimension y lugar adminis-
trativo donde estén situados:

Las personas con discapacidad se enfrentan a multiples barreras de acceso a los servicios
sanitarios. Se ha visto que este grupo poblacional tiene mayores necesidades de atencion
en salud, y a consecuencia de estas barreras, mayores necesidades insatisfechas. El enve-
jecimiento poblacional y el incremento de la prevalencia de enfermedades crénicas podrian
agravar esta situacion en los proximos afos. El disefio arquitectonico debe tener en cuen-
ta no solo a las personas con discapacidad fisica 0 movilidad reducida, sino a todos los
grupos demograficos, incluyendo a personas mayores, infancia y mujeres embarazadas.

La accesibilidad sensorial debe ser coherente con la organizacion y distribucion de las
actividades para que sea realmente efectiva y sirva a todos los usuarios que con estas
adecuaciones necesarias puedan acceder de manera autbnoma a los recintos.

La accesibilidad cognitiva permite que personas con neurodiversidad (Espectro del autis-
mo (TEA), deterioro cognitivo, analfabetismo, o personas con edad avanzada) accedan a
los servicios sanitarios de manera auténoma y segura, estableciendo una completa com-
prension entre la persona y el espacio. Existen ya experiencias y modelos para disefiar
espacios accesibles espectro cognitivo, con el objetivo de que las personas transiten y
accedan al sistema en condiciones de seguridad espacial cognitiva, mejorando la expe-
riencia de la persona en estos entornos y garantizando el principio de justicia, que impulsa
a tratar a cada paciente como le corresponde, ofertando servicios de salud accesibles y
equitativos.

Diversos equipos de atencion primaria de salud en Espafa estan llevando a cabo evalua-
ciones de sus centros de salud y propuestas de mejora para integrar la accesibilidad cogni-
tiva, como es el caso del Centro de Salud Zona 5 Ay B de la ciudad de Albacete. Facilitando
la orientacion, comprension de la sefializacion para personas con deterioro cognitivo o
discapacidad intelectual.

Una correcta organizacion espacial facilita la colocacion de sefializacién aumentativa y
alternativa para personas con déficit sensorial (sistema Braille) y de integracion sensorial
(pictogramas adaptados).

PROPUESTAS

Accesibilidad fisica: Debe hacerse efectiva la aplicacion del documento basico «Seguridad
de utilizacion y accesibilidad» y la ley 8/1993, de 22 de junio, de Promocion de la Accesibilidad
y Supresion de Barreras Arquitectonicas, en todos los centros de salud del ambito regional
y nacional. Instalacion de rampas, ascensores, escaleras mecanicas, pasamanos, pasillos
amplios y con adecuada iluminacion en los nuevos centros y reformar los antiguos con estas
instalaciones mencionadas.

Accesibilidad sensorial: Soluciones incluidas en normas técnicas (CTE): encaminamientos
adecuadamente organizados, sefiales en lugares estratégicos y colocacion de bucles mag-
néticos en puntos de informacion con sefial perfectamente reconocible. Y otras que sean
especificas de la estructura y necesidades del centro.

Accesibilidad cognitiva: Aplicacion del «<Modelo de accesibilidad cognitiva para disefar es-
pacios accesibles» en todos los centros sanitarios.
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— Colaboracién interdisciplinar: Debe ser un objetivo entre arquitectos, ingenieros y profesio-
nales de la salud para mejorar la eficacia y seguridad del disefio.

— Arquitectura modular: Facilitadora de la reconfiguracion de espacios para la instalacion de
nuevas tecnologias, infraestructuras o tecnologias de comunicacion, aislamientos, seguridad
en salas de espera y ventilacion y adaptacion a necesidades de presién asistencial no antici-
padas (como la reciente pandemia COVID-19).

— Sistemas de climatizacién y ventilacion: Eficientes y adecuados en cuanto a su disefio e
instalacion, realizando las labores de limpieza y mantenimiento, garantizando de esta forma
una correcta renovacion del aire.

— Estandar ASHRAE 62-1989: Su incorporacion asegura la obtencion de una calidad aceptable
del aire interior. Los valores que identifica este estandar pretenden mantener el CO2 y otros
contaminantes dentro de un adecuado margen de seguridad en funcion de una variabilidad
en el tipo de espacios interiores, presuponiendo en la mayoria de los casos que la contamina-
cion producida es proporcional al numero de personas que los ocupan. Como ejemplo, para
una oficina se recomienda un aporte minimo por persona de 10 L/seg (cerca de 35 m3 /h).

— Temperatura y humedad relativa: Mantenimiento y adecuacion al ambiente. Una temperatu-
ra entre 21y 24°C y una humedad relativa entre el 30 y el 50% serian valores razonables para
el espacio interior.

— lluminacién: Adaptada a las necesidades del edificio evitando en la medida de lo posible ex-
ceso de brillo y destellos causantes de estrés visual generador de irritacion de ojos, dolores
de cabeza y reacciones adversas en las personas con deterioro cognitivo severo y alteracio-
nes sensoriales.

— Limpieza: Regularizar la limpieza de moquetas y otras superficies que puedan acumular
sustancias contaminantes o que puedan retenerlos eléctricamente, sustituyendo aquellos
materiales en el caso de que sea necesario por otros mas neutros desde el punto de vista
electrostatico.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS

A. Pruss-Ustiin, C. Corvalan. Ambientes saludables y prevencion de enfermedades: hacia una estimacion de la
carga de morbilidad atribuible al medio ambiente: resumen de orientacion/Organizacién Mundial de la Salud.
OMS ISBN 9243594206. 9789243594200

Associacio  Catalana  dEntitats de  Salut  (ACES), Muntaner, 262 - 08021 Barcelona
aces@aces.es - www.aces.es DEPOSITO LEGAL: B-15206-2012.

Criterios DALCO. Norma UNE 170001-1.2007 (parte 1).

Guia de disefio de CS . © 2009 Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. ISBN: 978-
84-691-8441-7 Depdsito Legal: SE-3480/2009.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.
Priiss-Ustiin, Annette, Corvalan, Carlos F & World Health Organization. (2006).

Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios. (Ministerio de Sanidad y Consumo «BOE» num. 254, de 23
de octubre de 2003 Referencia: BOE-A-2003-19572).

a) Arquitectura hospitalaria
JUSTIFICACION

El entorno y el ambiente de un centro sanitario pueden impactar e influir en la recuperacion
del paciente. En esta linea, la bio-habitabilidad de los edificios como promotores del bienestar y
confort de las personas, es un factor para tener en cuenta destacando como un «edificio enfermo»
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puede comprometer el equilibrio del organismo, especialmente en el paciente o convaleciente. La
importancia de una arquitectura que respete los ritmos circadianos con la iluminacién, que utilice
materiales saludables y que tenga en cuenta la higiene energética y todo lo que rodea al usuario
externo (el paciente) e interno (el trabajador) forman parte de los requerimientos basicos del dise-
Ao hospitalario.

La existencia de ruido constante, espacios de colores oscuros 0 monocromaticos y poco acoge-
dores puede intensificar el estrés del paciente y las familias durante la hospitalizacion. La planifica-
cion de espacios debe tener en cuenta la prevencion de las caidas, las infecciones, el ruido e incluso
errores sanitarios.

Ya en 1984 se lanzé el concepto de disefio basado en la evidencia (DBE) para los hospitales,
demostrando que los pacientes en periodos post-operatorios en habitaciones con vistas a la na-
turaleza, necesitaban menos analgesia y su estancia era mas corta. Un meta-analisis posterior
obtuvo resultados que sustentaban el establecimiento de habitaciones individuales para el control
de infecciones, las vistas a la naturaleza para reducir el estrés y la luz del dia para regular los ritmos
circadianos; se consideran importantes en la patogenia del sindrome confusional, muy frecuente
en pacientes de edad avanzada o con determinadas comorbilidades en el medio hospitalario. El
DBE combina la creatividad y el criterio del arquitecto con datos empiricos sobre los elementos de
diseno.

Los arquitectos se enfrentan a decisiones éticas en los proyectos sanitarios: ;Como hacer que
prevalezca el bienestar del paciente cuando se disefian hospitales? ; Como reconocer la vulnerabi-
lidad del paciente y el estrés familiar asociados a la hospitalizacion? ¢En qué medida las necesi-
dades de las familias y los visitantes deben influir en las decisiones de disefio? La participacion de
los profesionales sanitarios en el proceso de disefio puede fortalecer y fundamentar los principios
éticos del disefio. Por otra parte, son imprescindibles ya que conocen las necesidades, dimensio-
nes y relaciones de los espacios para diagnosticar, tratar y prevenir enfermedades y contagios.
Tecnologia y técnica también han influido en los cambios interiores de estas estructuras sanitarias.

Dada la dispersion de la literatura en este campo, se comentan algunos aspectos, a los que
se pueden ir anadiendo otras propuestas para la mejora del disefio. Es importante tener en cuenta
que la atencion sanitaria dentro de 20 o 30 afios habra desarrollado progresos importantes, algu-
nos de ellos pueden ser cambios de paradigma que aun se vislumbran, o podra beneficiarse de
formas avanzadas de tele-asistencia que incluya la inteligencia artificial, haciendo que la atencién
y monitorizacion del paciente cronico haga innecesaria muchas veces las actuales necesidades de
hospitalizacion.

A continuacion, se enumeran algunos aspectos para el analisis y discusion en esta fase:

— Reduccioén de las caidas: Las caidas en los hospitales son un grave problema en los paises
occidentales. Aunque los datos indican que alrededor del 40% de las caidas en los hospitales
de EE.UU. tienen como causa principal el entorno fisico, la mayoria de los investigadores so-
bre las caidas no incluyen caracteristicas del edificio como variables discretas. La visibilidad
del personal y control del paciente es una de las cuestiones que pueden contribuir a prevenir
0, al menos, a limitar los dafios. El disefio es muy importante, por ejemplo, mantener las puer-
tas abiertas solo es posible si hay suficiente espacio en los pasillos o en las entradas a las
habitaciones. En otro estudio se constato que una nueva disposicion del disefio, con presen-
cia de barandillas y un revestimiento de suelo antideslizante contribuy¢ a reducir las caidas
en un 55%, independientemente del numero de camas por unidad. Este resultado concuerda
con otro estudio, en el que se identificaron materiales e irregularidades del suelo como facto-
res de riesgo de caidas. Dado que rara vez hay una sola causa de caidas, no puede haber una
solucion prescriptiva Unica u obvia para prevenirlas.

Los disefiadores tienen un importante papel en la identificacion de estrategias eficaces, basa-
das de la evidencia existente, para prevenir o mitigar condiciones negativas relacionadas con
la movilidad y el equilibrio de las personas.
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— Reduccion del estrés y satisfaccion de los pacientes: Uno de los principales retos a los que
se enfrentan las actuales organizaciones hospitalarias es el desarrollo de un enfoque centra-
do en el paciente como eje del sistema. Este enfoque tiene en cuenta, entre otras cosas la
reduccion del estrés en las personas hospitalizadas. La posibilidad de controlar las caracte-
risticas ambientales de la sala de hospitalizacion: el ruido, la luz y la temperatura se traducen
en percepcion de tranquilidad. La sensacion de control, privacidad, comodidad, y un «espacio
para llamar a los mios», son indicadores de satisfaccion entre diferentes grupos de pacientes.
Estos resultados muestran que ciertas caracteristicas de la disposicion espacial y el disefio
ambiental del hospital influyen en el confort, y cuanto mayor sea el nimero de esas variables
favorables incluidas en el disefio, mayor sera la satisfaccion de los pacientes y mas rapida su
recuperacion.

— Satisfaccion laboral del personal: Como afirman trabajos importantes sobre la satisfac-
cion en el trabajo, la psicologia de la motivacion es tremendamente compleja. En los ulti-
mos tiempos se ha investigado la satisfaccion laboral del personal de enfermeria y se ha
relacionado con resultados positivos para los pacientes y una mayor calidad percibida de
los cuidados. La bibliografia muestra que varias caracteristicas ambientales del entorno
tienen un impacto directo en la satisfaccion del personal. En una comparacion de la calidad
ambiental de un hospital antiguo y otro nuevo, Aalto et al. reportaron que circunstancias
como el acabado de la superficie, la mejora de las cualidades acusticas de las habitacio-
nes, y la presencia de grandes ventanas con luz y vista naturales, tienen mayor resultado
en la satisfaccion laboral. Jiang y Verderber realizaron una amplia revision de zonas de cir-
culacion de los hospitales, confirmando la hipotesis de que el entorno fisico puede afectar
al rendimiento general del trabajo y la satisfaccion laboral. La buena definicion de secuen-
cias diferentes de espacios publicos/privados, interiores/exterior puede generar pasillos
exclusivos para el personal, reducir el ruido general y, por tanto, mejorar la satisfaccion
de los ocupantes. Otro estudio dirigido por Kalantari y Snell demostré que la estrategia de
orientacion basada en colores, e iconos de colores era percibida como eficaz, y mejoraba
la satisfaccion del personal.

PROPUESTAS

— Accesibilidad fisica, sensorial y cognitiva en todos los establecimientos hospitalarios tal
como se desarrolla en el punto general.

— Disefio maximizado. Lograr con la organizacion interna una estancia amable, el confort de
los usuarios, el desarrollo de los procesos asistenciales, la optimizacién de los recursos hu-
manos y materiales, y, sobre todo, la flexibilidad con el objetivo primordial de hacer centros
sostenibles y rentables. Se debate también en los grupos de opinién sobre el coste «efectivo
/ inicial / de mantenimiento / amortizable» de las obras, con una vision de futuro, es decir,
considerando que inicialmente puede ser mas elevado y en cambio mucho mas rentable a
medio y largo plazo.

— Diseno preventivo. Que tenga en cuenta la prevencion de las caidas, las infecciones, el ruido
e incluso errores sanitarios.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS
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b) Centros de Salud y Atencion Primaria
JUSTIFICACION

La Atencion Primaria es actualmente una de las principales puertas de entrada al sistema na-
cional de salud (SNS), siendo el Centro de Salud la estructura fisica donde se recibe y atiende a los
usuarios y usuarias.

Este nivel de atencion sanitaria se define, segun el Real Decreto 137/1984 de 11 de enero sobre
estructuras basicas de salud, como «la estructura fisica y funcional que posibilita el desarrollo de una
atencion primaria de salud coordinada globalmente, integral, permanente y continuada, y con base en el
trabajo de equipo de los profesionales sanitarios y no sanitarios que actien en el mismo». Debe facilitary
garantizar el acceso a todos los usuarios y usuarias y dar cabida al desarrollo de las funciones del Equipo
de Atencién Primaria (EAP) para garantizar la accesibilidad al sistema y la cobertura sanitaria universal.
Un espacio con barreras en el acceso implicaria la exclusién de los colectivos mds vulnerables (poblacion
mayor, con discapacidad, pediatrica, migrante, etcétera) de actividades garantes de salud comunitaria e
individual, como son las actividades de promocion, prevencion, proteccion y mantenimiento de la salud.

Dentro de este analisis inicial sobre arquitectura y salud en el ambito de la Atencion Primaria,
ademas de analizar el centro de salud, es de vital importancia tener en cuenta que el ambito de su
desarrollo no se reduce al centro de salud. Esta se prolonga hacia la comunidad y los hogares de
las personas. La accesibilidad, por tanto, también debe estar presente en el entorno comunitario del
barrio donde se localicen los centros, facilitando la accesibilidad bidireccional, del usuario al sistema
sanitario y del sistema sanitario EAP al usuario (ejemplo: accesibilidad a los domicilios de los pacien-
tes dependientes). No hay que olvidar el impacto que el paisaje urbano tiene en la salud de la comu-
nidad, identificando el importante papel que los recursos fisicos urbanos tienen en la prevencion de
enfermedades no transmisibles.

A continuacion, se enumeran una serie de factores a tratar en este analisis con en un enfoque
integral de los Centros de Salud y de la Atencion Primaria:

— Confort y humanizacion de los espacios del Centro de Salud: Como ya se ha expuesto
el disefio arquitectonico tiene un importante impacto en la recuperacion de los pacientes.
Las personas usuarias del centro de salud utilizan principalmente la sala de espera y las
consultas de los profesionales sanitarios, cuyo disefio interior debe ser tratado para ofrecer
confort, facilitar la comprension de la informacion recibida y reducir los niveles de ansiedad
y estrés vivenciados, siendo areas claves a tener en cuenta. El Observatorio de Resultados
del Servicio Madrilefio de Salud muestra un descenso alarmante en los datos de satisfaccion
con la comodidad y confort de la sala de espera del afio 2019 con un 73, % de pacientes sa-
tisfechos o muy satisfechos, a un 55,31% de pacientes satisfechos o muy satisfechos en el
afo 2021. Estos datos reflejan la necesidad de reevaluar su disefio, pudiendo requerir de un
enfoque mas humanizado.
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Un ejemplo de «Evidence-based Design aplicado a los Centros de Salud, que ha integrado los
cuidados centrados en los pacientes y el disefio de interiores, es el modelo de consulta por
rincones disefiado por el enfermero Bartolomé Villalonga, donde redisefio la consulta tradi-
cional de Atencion Primaria y cre¢ una pedagogia de rincones de salud. Actualmente este
modelo esta implantado en las Islas Baleares.

Espacios donde crear comunidad en el Centro de Salud: Los centros de salud deberian ser
espacios de reunion para la comunidad, donde se traten temas de habitos saludables, o temas
sociales, entre otros. Sacando a colacion el articulo 64 de la Ley General de Sanidad antes
mencionada, el centro de salud debe servir como centro de reunion entre la comunidad y los
profesionales sanitarios «<mejorando la organizacion administrativa de la atencién de salud
en su zona de influencia». La presencia de areas interiores donde reunirse y pasar tiempo con
otros usuarios se considera esencial para desarrollar actividades promotoras de salud. La
presencia tanto de salas donde impartir talleres formativos, como espacios arquitectonicos
interiores donde crear comunidad en el espacio fisico del centro, les permitiria convertirse en
un lugar comunitario para una amplia diversidad de personas (mayores y solas, por ejemplo).

La presencia de entornos exteriores que conectan el centro de salud con el barrio o la pre-
sencia de patios centrales permitiria potenciar la salud comunitaria, dando lugar a espacios
donde realizar actividades comunitarias al aire libre. Un ejemplo de disefio arquitectonico de
centro de salud que permite conectar la infraestructura con el barrio es el Centro de Salud
«Isla Chica» de Huelva, que cuenta con pequefios patios en contacto con la calle.

Areas urbanas promotoras de salud comunitaria: En los barrios es necesario contar con
espacios que faciliten estilos de vida saludable, promocionar la salud de las comunidades y
el bienestar de las personas que viven, se relacionan y desarrollan en ellos.

La proyeccion de zonas verdes, con areas seguras de paseo, parques biosaludables para to-
das las edades, zonas de calistenia (accesible para personas de todas las edades y niveles de
experiencia), espacios para animales de compafiia, centros deportivos, bibliotecas, plazas...
pueden contribuir a facilitar estilos de vida saludable.

En 2019 la OMS presentd un informe en el que se revisaba cémo las artes influyen en los
determinantes sociales de la salud, la promocionan y ayudan a prevenir la enfermedad, fo-
mentan el autocuidado y los comportamientos saludables y juegan un rol integrador en el
desarrollo de la comunidad. Se ha observado que el desarrollo de actividades de arte y la
cultura en determinados barrios, favorece el fortalecimiento del tejido social potenciando la
identidad cultural, disminuyen el estigma, tiene un impacto en la salud mental (diminucion
de estrés, depresion) y favorece la disminucién de conductas adictivas. Algunos ejemplos
de proyectos actuales con impactos positivos en el bienestar fisico, emocional de la comuni-
dad son: Proyecto «Arte y salud» en los centros de salud comunitarios del Ayuntamiento de
Madrid, Proyecto «Arte urbano y salud en la Verneda y la Pau» (Barcelona), BigHart (Australia)
o ArtTaboo en Sant Boi de Llobregat. El desarrollo de estos proyectos en barrios de mayor vul-
nerabilidad podria mejorar el entorno fisico del barrio, y proyectar los beneficios mencionados
a la salud comunitaria de la zona.

PROPUESTAS

Accesibilidad fisica: Ademas de todas las ya sefialadas como determinaciones basicas ge-
nerales, las barreras arquitecténicas del barrio (ej. aceras no transitables, insuficientemente
amplias o inadecuada comunicacion a través de la red de transporte publico) y en los domi-
cilios de los pacientes (gj. viviendas no adaptadas a situaciones de dependencia), pueden
limitar el acceso a la atencion primaria de salud, y a intervenciones comunitarias para nu-
merosos grupos de poblacion (ej. pacientes dependientes, poblaciones excluidas) generando
como consecuencia un empobrecimiento de la salud individual de estos sujetos, pero tam-
bién de la salud comunitaria del barrio.
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— Accesibilidad sensorial: Deben considerarse soluciones incluidas en normas técnicas (CTE)
desde el entorno al interior del centro: encaminamientos adecuadamente organizados para
reconocer el acceso, sefales en lugares estratégicos y colocacion de bucles magnéticos en
puntos de informacion con una sefial perfectamente reconocible.

— Accesibilidad cognitiva: Se considera imprescindible en los centros de salud lo ya sefialado
sobre aplicacion del Modelo para disefiar espacios accesibles espectro cognitivo.

— Confort y humanizacion de los espacios del Centro de Salud: Los usuarios del centro de
salud transitan principalmente por la sala de esperay las consultas de los profesionales sani-
tarios. El disefio interior de las mismas puede tener un impacto importante en la enfermedad
y en la salud integral. Modelos como el «Evidence-based Design» podrian ser positivos para
crear consultas adaptadas al usuario como el citado desarrollo en islas Baleares, un ejemplo
a repetir.

— Espacios donde crear comunidad: Incorporar en el disefio arquitectonico de los centros de
salud espacios interiores y exteriores que permitan desarrollar de forma integra todas las
actividades del EAP, y no Unicamente la actividad asistencial. Contar con salas multiuso para
llevar a cabo actividades grupales o incluso salas de reunion adecuadas al numero de traba-
jadores y trabajadoras del centro, toma gran importancia en el disefio de un centro de salud,
teniendo en cuenta la importancia que tiene el trabajo en equipo. Los centros de salud debe-
rian ser espacios de reunion para la comunidad, donde se traten temas de habitos saludables,
o temas sociales, entre otros. Abrir salas donde impartir talleres donde crear comunidad en
el espacio fisico del centro, permitiria a los centros de salud convertirse en un lugar de perte-
nencia para una amplia diversidad de personas.

— Conexion entre espacios exteriores-interiores. Conectar el centro de salud con el barrio, o la
presencia de patios centrales permitiria potenciar la salud comunitaria, dando lugar a espa-
cios donde realizar actividades comunitarias al aire libre. La presencia de estas areas, tanto
interiores como exteriores, deberian estar integradas en el disefio de los centros de salud, per-
mitiendo desarrollar de forma integral las actividades del EAP, y no Unicamente la actividad
asistencial.

— Areas urbanas promotoras de salud comunitaria: Se deberfa promover las mesas de salud
en todos los distritos, en las que poder proponer mejoras en las areas urbanas de cada zona
basica de salud.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS:
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Gaceta Sanitaria 28: 6. 501-504. DOI: 10.1016/j.gaceta.2014.07.002. Descargado de:
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de Actualizacion Pediatria 2018. Madrid: Lua Ediciones 3.0; 2018. p. 365-375.

2.8. LAS VIVIENDAS COLABORATIVAS Y EL COHOUSING. COHOUSING SENIOR
JUSTIFICACION

La vivienda ha sido siempre una de las principales carencias en las politicas publicas del estado
espafiol, si se compara con los paises del entorno de la Union Europea. La vivienda publica y social
supone un porcentaje insignificante en comparacion con la vivienda del mercado libre. El régimen de
tenencia en propiedad supera el 75% del parque de viviendas, quedando muy por detras el alquiler y re-
sultando practicamente inexistente otros tipos de tenencia como la cesion de uso, la propiedad colec-
tiva y la propiedad mixta, mas extendidas todas ellas en paises como Alemania, Francia, Dinamarca,
Suecia, EEUU, Canadj, etc.

A esto se suma una sociedad cambiante que requiere de espacios nuevos para una demanda
creciente de hogares para perfiles cada vez mas diversos y plurales, asi como una necesidad cre-
ciente de mayores espacios de convivencia vecinal y comunitaria para construir redes de apoyo y
cuidados. Pero hay que destacar también, como la ciudadania ha desarrollado una mayor concien-
ciacion en torno a los impactos de las burbujas inmobiliarias y de la necesidad de apostar por la
sostenibilidad.

A este contexto general es necesario incorporar las también crecientes demandas y necesidades
de atencion y cuidados de las personas mayores que rechazan el modelo actual de residencias, en
un momento de transformacion de la piramide poblacional con una proporcion cada vez superior de
personas mayores respecto al conjunto de la poblacion.
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Es en este contexto donde empieza a surgir una segunda ola del cooperativismo de vivienda en
Espafia: en esta ocasion de usuarios/as con la mirada puesta en la construccion de comunidades don-
de compartir espacios, actividades, necesidades, apoyos y servicios, englobados en un proyecto de vida
en comun. Se demandan viviendas auto-promovidas, inclusivas, flexibles y sostenibles, adaptadas, ac-
cesibles y centradas, en definitiva, en las necesidades reales de las personas. Vuelve a surgir un interés
creciente por la idea de la funcion social de la vivienda, recogida en la Constitucion espafiola.

Son todas estas cualidades las que estan impulsando el modelo de Viviendas Colaborativas o
«Cohousing» en inglés, en sus variantes «Intergeneracional» y «Senior».

El objetivo de estos nuevos alojamientos de Cohousing de situar las necesidades de las personas
como eje prioritario ha contribuido para una mayor focalizacién en el bienestar y la salud como ejes
prioritarios.

Se valora la mejora de las condiciones ambientales, la dimension cognitiva, socioemocional y psi-
coldgica de la salud relacionada con el desarrollo y la autonomia personal, el sentido de pertenencia,
la seguridad, menos presente en otros modelos de acceso a la vivienda, la construccion de vinculos
interpersonales y los apoyos o cuidados mutuos.

PROPUESTAS

— Abordaje de las modificaciones legislativas necesarias para crear el marco juridico necesario
para la implementacion del cohousing y las cooperativas de vivienda en cesion de uso.

— Alojamientos alternativos para personas mayores. Se realizara un estudio de modelos de
alojamiento alternativo para personas mayores para poder determinar las mejores opciones
que se adapten a un entorno domeéstico, intimidad, espacio propio y vecindad.

— Facilitacion de nuevas medidas innovadoras como el cohousing senior.

— Reserva de suelo y edificios destinado al derecho de superficie a cooperativas en cesion de
uso sin animo de lucro y cohousing senior.

— Avales y financiacion publica para la promocion de estos proyectos.

— Reconocimiento de las cooperativas en cesion de uso como entornos de cuidados y de inte-
rés general.

— Copromocion y copropiedad. Colaboracion publico-cooperativa y publico-social.
— Programas publicos de acompafiamiento y facilitacion.

— Reconocimiento de la figura de «Promotor Social» a entidades sin animo de lucro que pro-
muevan estos proyectos.

— Tanteo y retracto de la administracion publica y promotores sociales para el fomento de vi-
vienda cooperativa y social.

— Colaboracion publica en la difusién del modelo.

— Promocion de la masoveria o aparceria urbana como modelo de gestion social y rehabilita-
cion del parque edificado y de dinamizacion de viviendas vacias.

— Beneficios fiscales.

EXPERIENCIAS, BIBLIOGRAFIA Y REFERENCIAS:
Cohabita. Instituto Balear De La Vivienda (IBAVI).

Cohabita Rivas. Programa de acompafiamiento a comunidades de Cohousing Senior para construir equipa-
mientos colaborativos de personas mayores en Rivas Vaciamadrid.

CAM. Resolucion 940/2022, de 1 de marzo, de la Direccién General de Evaluacion, Calidad e Innovacion: Criterios
que han de regir el régimen de autorizacién de viviendas colaborativas para la promocion de la autonomia
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personal y la atencion a la dependencia de personas mayores. Consejeria de Familia, Juventud y Politica
social de la Comunidad de Madrid.

Cooperativa de vivienda en cesion de uso «La Borda». Barcelona.
Habitat 3 y Provivienda. Promotores sociales.
Ministerio de Vivienda y Agenda urbana. Plan estatal de vivienda 2022-2025.

Sostre Civic y La Dinamo. Promocion de vivienda cooperativa en cesion de uso.

2.9. EL PAPEL DE LA VIVIENDA EN LAS EMERGENCIAS SANITARIAS.
EL CASO DEL COVID19

JUSTIFICACION:

El 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud elevo a nivel de pandemia, la epide-
mia debida al nuevo coronavirus SARS-CoV-2, que comenzaba a manifestarse en Europa con gran
celeridad, tras localizarse meses antes su primer foco en la region de Wuhan, en China.

Los diversos gobiernos tomaron medidas a nivel mundial, con diferente nivel de obligatoriedad, pri-
mando aquellas no farmacoldgicas, basadas en la prevencion y el aislamiento social, que frenaran el
contagio masivo por COVID-19. En Espafia, tres dias mas tarde, el gobierno de la nacion decreto el Estado
de Alarma, por el cual los espafioles debian permanecer en sus domicilios, eliminando toda actividad no
esencial, incluidos colegios y otros centros educativos. Esto obligd a los hogares a confinarse de forma
permanente y conjunta durante las 24 horas del dia. La vivienda paso a ser el centro neuralgico de todo
tipo de actividad, ordinaria y extraordinaria, y los convivientes tuvieron que adaptar sus habitos, rutinas y
guehaceres a la nueva disponibilidad espacial. El espacio doméstico sufrid también, por tanto, una obli-
gada adaptacion también, de forma que se pudiesen almacenar recursos suficientes para desarrollar la
vida en ese espacio hasta nueva orden. También hubo que establecer espacios donde cuidar, socializar,
y también donde establecer la higiene y desinfeccion necesarias al venir de la calle, especialmente en las
primeras olas, cuando aun no estaban claras las vias de transmision mas prevalentes del virus.

La vivienda paso a ser un aparente refugio seguro para las personas. Sin embargo, no en todos
los hogares fue asi.

En efecto, la vivienda se define como un Determinante Social de Desigualdad en Salud, lo cual la
sitla en una posicion relevante en el bienestar fisico, mental, y emocional de las personas. Las carac-
teristicas que definen la habitabilidad de las mismas son las que garantizan la seguridad y la salubri-
dad en estos espacios domeésticos. Ademas, estos espacios domeésticos tienen gran importancia en
la transmision de agentes patogenos entre el nucleo de convivientes.

Por eso es imprescindible garantizar en las viviendas cuestiones tan relevantes como una ratio
apropiada de metros cuadrados por conviviente; un ambiente interior de calidad (en términos de con-
fort higrotérmico, aislamiento al ruido, iluminacion apropiada —preferiblemente natural—, y calidad
del aire apropiados); ademas de unas condiciones de seguridad (principalmente en la infraestructura,
instalaciones de agua y saneamiento, electricidad, etc.); y el acceso a la energia suficiente para el
desarrollo de la vida diaria.

En esta era post-pandemia, la experiencia obliga a que los profesionales, urbanistas, arquitectos/
as y proyectistas reflexionemos sobre la ciudad y los edificios, asi como sobre la vivienda en particu-
lar, la cual debe ser lo suficientemente resiliente como para recibir y adaptarse a este y otros desafios,
algunos claramente predecibles, como los efectos del Cambio Climatico o ante emergencias sanita-
rias o de otra indole que puedan amenazar a la poblacién.

Estas situaciones disruptivas pueden llevar de nuevo a la alteracion en los cambios de habitos
y en el comportamiento social y debemos reflexionar sobre las posibilidades que ofrece el parque
de viviendas existente a estas y otras adaptaciones, derivadas de las nuevas necesidades de sus
moradores.
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Las funciones del espacio doméstico, ademas de las ya conocidas, han pasado a acoger otras
nuevas, no soélo espaciales, sino funcionales y ambientales, con requerimientos diversos. Entre
ellos, se puede destacar el teletrabajo o el tele-estudio. Antes de la pandemia Espafa contaba con
un 8% de su poblacién ocupada ejerciendo el teletrabajo. Durante el confinamiento se alcanzaron
valores del 20%, que a finales de 2021 se han mantenido en torno a un 13%. Esto requiere de unas
condiciones especificas de proteccion para la persona teletrabajadora, en términos de condiciones
ambientales, ergondmicas, funcionales y digitales.

Esto ultimo se plantea aun de forma mas conflictiva cuando son los menores los que necesitan
tele-estudiar, puesto que los trabajadores puede que tengan una formacion basica en términos de
prevencion de riesgos laborales y/o ergonomia, pero no asi los nifios y adolescentes. Estos han
estado expuestos a ambientes, posturas corporales, mobiliario y recursos digitales en ocasiones
poco o nada adecuados para el ejercicio de esta actividad, suponiendo que dispusieran de un mini-
mo de estos recursos, asi como de un adecuado acceso a internet. Todas estas cuestiones no sélo
afectan al bienestar fisico del alumnado, sino a su correcto desarrollo, que a su vez redunda en las
oportunidades de promocion personal y profesional a lo largo de su vida. Esta es otra de las razo-
nes por las que la vivienda y su entorno material constituyen un Determinante de Desigualdades
Sociales en Salud.

Pero no solo estas cuestiones se han visto alteradas por la emergencia sanitaria debida al co-
ronavirus SARS-CoV-2. También el funcionamiento del hogar, totalmente distorsionado, ha conlle-
vado un obligado cambio en los patrones de consumo energético, derivados de la mayor presencia
de las personas en sus viviendas, tanto a la hora de desarrollar sus actividades para la vida, como
ante un necesario confort interior, y una minima calidad del ambiente interior. Las personas, aboca-
das al confinamiento domiciliario, incrementaron su actividad doméstica, y esto les llevd a consu-
mir mas energia, que no necesariamente cubrid, sin embargo, sus necesidades de confort térmico.
Estas situaciones sostenidas en el tiempo solo pueden incrementar y agravar los casos de pobreza
energética que se localizan en al menos un 20% de la poblacion nacional.

Estas reflexiones llegan en un momento crucial, donde casi el 100% de las viviendas habitadas
como primera vivienda se construyeron con anterioridad al desarrollo normativo en materia de con-
fort térmico y calidad del aire interior. De ellas, en torno a la mitad son previas al Cédigo Técnico de
la Edificacion. En la actualidad, tanto a nivel europeo como a nivel nacional, se estan promoviendo
ayudas financieras e incentivos para rehabilitar las viviendas. El Pacto Verde Europeo y los planes
estratégicos nacionales de rehabilitacion residencial parecen ofrecer soluciones para ahorrar ener-
gia domeéstica y utilizarla de un modo mas eficiente. Sin embargo, existen muchos otros problemas
que pueden abordarse aprovechando estas intervenciones y que permitirian un uso y disfrute mas
seguro de la vivienda, adaptandose a este tipo de eventos abruptos e inesperados, asi como a los
nuevos escenarios establecidos por el IPP sobre Cambio Climatico.

Especial atencion hay que poner ademas en los colectivos vulnerables, como pueden ser nifios,
ancianos, pacientes cronicos y mujeres - en especial aquellas que son cabezas de familias mono-
parentales y con hijos a cargo-, que sufren mas acuciadamente las consecuencias de un estado
deficiente de las viviendas.

Si bien no se pueden predecir determinados escenarios en relacion con emergencias suscep-
tibles de surgir en un futuro mas o menos cercano, si podemos basar nuestras reflexiones sobre
la vivienda y las formas de habitar en cada experiencia vivida, asi como en otras realidades que
padecen otros paises, desgraciadamente mas habituados a este tipo de eventos extremos, como
pueden ser |os paises centroamericanos y suramericanos, por ejemplo. Por ultimo, el dialogo mul-
tidisciplinar e interprofesional de la academia, investigadores, decisores politicos, proyectistas, ur-
banistas y arquitectos, entre otros agentes implicados, asi como organizaciones de usuarios/as,
deben mostrar sus puntos de vista fundamentados y luchar por encontrar soluciones efectivas y
duraderas, de forma urgente, que recojan estas y otras experiencias, y que permitan la adaptacion
a todos estos desafios «sin dejar a nadie atras».
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PROPUESTAS:

— Fomento de nuevas tipologias y distribuciones, alternancia de usos domésticos, flexibilidad
espacial.

— Favorecer nuevas formas de habitar los espacios intermedios (por ejemplo, los espacios co-
munitarios, los locales comerciales cercanos en desuso u otros infrautilizados).

— Agilizar y facilitar mecanismos de regulacion del mercado inmobiliario y explotacion del patri-
monio residencial, atendiendo a las necesidades sociales presentes, y futuras.

— Elaborar una «Ordenanza de Habitabilidad» que regule las condiciones de edificacion en
la ciudad a la luz de las necesidades y circunstancias detectadas durante la pandemia del
COVID-19 y en los afos anteriores. La Ordenanza tratara aspectos como las condiciones
higiénicas de las viviendas, el tratamiento de terrazas, balcones y azoteas, el disefio de los
espacios comunes para adaptarlos a las necesidades de teletrabajo, zonas de aparcamiento
de bicicletas, naturalizacion de edificios, etc.

2.10. EL TELETRABAJO, UNA ACTIVIDAD A IMPLEMENTAR
(DE FORMA SALUDABLE) EN LAS VIVIENDAS ESPANOLAS

JUSTIFICACION

El teletrabajo se define como la posibilidad de realizar la actividad laboral o profesional fuera del
espacio habitual destinado a tal fin. Este puede ser en principio cualquiera, aunque principalmente se
refiere a la vivienda habitual de la persona trabajadora.

La modalidad laboral del teletrabajo ha obtenido diferente aceptacién en los distintos paises del
mundo, lo cual obedece a distintas causas, entre ellas, a la cultura de la presencialidad que haya en
cada lugar, asi como al potencial absentismo, al horario laboral diario y semanal, a las diferentes re-
gulaciones en materia de trabajo de cada lugar, a la cultura empresarial y a otras muchas cuestiones.

En Espana, tan solo un afo antes de irrumpir la pandemia por COVID-19, la media de teletrabaja-
dores se establecia segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en un 8% de la poblacion ocupada,
siendo la media europea de un 15%. Un afio después, en plena primera ola por COVID-19, cuando la
poblacion se encontraba confinada en sus viviendas, este porcentaje llegd a encontrarse en torno a
un 20%. Esto supuso para las viviendas un choque frontal en cuanto a la necesidad de recibir y ajustar
una nueva tarea domestica antes no realizada en el espacio domeéstico. Ademas, muchos de estos
domicilios, al contar con estudiantes en sus hogares, tuvieron que adaptarse al tele-estudio o labor
académica no presencial, debido al cierre de centros educativos. Por tanto, la actividad laboral de los
padres se veia no sélo abruptamente centrada en el espacio doméstico, en la mayoria de ellos por pri-
mera vez, sino que, ademas, tenia que combinarse con la actividad académica de los hijos y compartir
espacios, recursos digitales o ancho de banda de internet.

Si bien el teletrabajo en Espafia ha irrumpido claramente durante la pandemia por COVID-19, esta
modalidad laboral ya habia sido previamente analizada por muchos académicos e investigadores.
Sus potenciales efectos sobre la sostenibilidad y el medioambiente han sido ampliamente estudia-
dos. Sin embargo, muchos de estos estudios adolecian de un marcado caracter tedrico o basado en
modelos, y, por tanto, no experimentados.

Estos estudios promovian la sostenibilidad del teletrabajo en sus tres &mbitos destacados (am-
biental, econdmicay social). En cuanto al escenario ambiental, la disminucion de trayectos por motivos
laborales, con la consecuente disminucion en uso de energia (bdsicamente fésil) y las consecuentes
reducciones en emisiones de gases de efecto invernadero y otras particulas contaminantes, parecian
ser evidentes. En relacion con las mejoras econémicas, €stas provenian de una mayor productividad
laboral, asi como, en relacion a las ventajas sociales, la mejora en términos de conciliacion familiar-la-
boral, la mayor disponibilidad de tiempo para ocio, familia y promocién personal-profesional, y, por
tanto, una mayor felicidad y bienestar del trabajador. Todo esto, ademas, permitiria la deslocalizacion
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de los hogares teletrabajadores hacia otros lugares alejados de las grandes ciudades, lo cual aporta-
ria mayor calidad de vida y viviendas mas amplias, con precios mas asequibles.

Sin embargo, muchas de estas ventajas tedricas podrian entrar en conflicto con la realidad de los
hogares en este supuesto modelo mas sostenible.

Lo que si esta claro es que el teletrabajo ejercido durante el confinamiento por COVID-19 se puede
definir como un «experimento social», puesto que la forma en la que éste se implementé en los hoga-
res y se desarrollo, fue en muchos aspectos anémala. La presencia de menores, personas con disca-
pacidad u otros dependientes, junto con el resto de convivientes (incluyendo en muchos casos otros/
as teletrabajadores/as o tele-estudiantes), ademas de la repentina necesidad de ubicar los recursos
y en unos espacios determinados, hizo que su implementacion se llevara a cabo sin supervision, sin
medidas preventivas de dafios, apenas con informacién de medidas ergondmica; en definitiva, se
actué «como se pudo» en cada caso.

Segun el estudio [COVID-HAB]J, un 42% de las viviendas participantes en el estudio no estaban pre-
paradas para acometer esta actividad en términos espaciales, funcionales, digitales ni ambientales;
tampoco ergonémicamente.

Sin embargo, esta epidemia ha supuesto una oportunidad de oro para conocer el potencial de
los hogares tele-trabajadores ante la adversidad y su capacidad resiliente, también en términos la-
borales o profesionales. Esto ha incrementado el nivel de confianza del sector publico y del privado,
cuyo recelo inicial, mitigado en parte por la necesidad de adaptarse digitalmente al nuevo reque-
rimiento de sus empleados, ha dado paso a una modalidad laboral que ha funcionado bien en la
inmensa mayoria de los casos. No en vano, durante el confinamiento se elaboraron disposiciones
en materia de trabajo a distancia, tanto para actualizar la normativa existente como para legislar en
el caso de las administraciones publicas, a fin de establecer esta modalidad con mayores cotas de
seguridad y garantias.

Si bien quedan muchas cuestiones por avanzar, en materia de la relevancia para la salud y el bien-
estar fisico, psicoldgico y emocional del trabajador, sin mermar sus derechos basicos relacionados
con la privacidad e intimidad de su vivienda.

PROPUESTAS

— Fomento de las buenas practicas en las organizaciones y empresas y facilitar, en lo posible,
que sus trabajadores conozcan y desarrollen su trabajo en un ambiente idoneo.

— Impulso de adecuadas condiciones ambientales (buena iluminacion, buen aislamiento al
ruido, confort higrotérmico y buena calidad del aire), disponibilidad de espacio y mobiliario
adecuados, asi como buenos habitos posturales y seguridad en este espacio tanto para el
teletrabajador/a como para los/as demas convivientes.

— Promocion de la disponibilidad de un espacio seguro, funcional y con recursos digitales sufi-
cientes y adecuados, asi como de la infraestructura necesaria en términos energéticos y de
internet para el/la teletrabajador/a.

2.11. LOS ESPACIOS ESCOLARES
JUSTIFICACION

Los espacios escolares vienen determinados por un conjunto de elementos que conforman
un ambiente de oportunidades creados con la finalidad de lograr en todos los alumnos y alumnas el
maximo desarrollo de sus capacidades, evitando que sean disminuidas u obstaculizadas por cual-
quier circunstancia de caracter personal, social, geografico, étnico o cultural.

El reconocimiento de que los origenes del desarrollo de la inteligencia en los seres humanos se
situan en las interacciones que éstos realizan en el medio en el que viven y que el sujeto construye su
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propio aprendizaje en interaccion con su medio social, sitla a los espacios escolares como un factor
poderoso de aprendizaje.

Efectivamente, los espacios escolares constituyen una forma silenciosa e indirecta de los proce-
sos educativos. Su organizacion refleja, en gran medida, como estan reguladas en el centro la con-
vivencia, el tipo de disciplina, la metodologia predominante, etcétera. Una distribucion de espacios
que favorezca la autonomia y la individualizacion, por ejemplo, influye en gran medida en la cantidad y
calidad del desarrollo de los nifios y nifias, asi como en las interacciones sociales que se establecen
entre ellos.

De ahi la importancia de conformar espacios agradables, acogedores, saludables, practicos e
inclusivos con la finalidad de lograr un éptimo ambiente de aprendizaje y de bienestar. El espacio edu-
cativo se relaciona no soélo con el disefo, sino también con sus cualidades y atributos: materiales, tex-
turasy colores utilizados para su construccion. Todos los elementos que lo conforman: la luz, el color,
la ausencia de ruidos, el mobiliario, etc. influyen a la hora de desarrollar las actividades educativas.

En la planificacion del espacio escolar hay que tener en consideracion factores como el clima, la
orientacion, la iluminacion, la ventilacion, los materiales a emplear, etc., y también la disposicion de
los elementos que lo conforman. Estos deben ser polivalentes y que posibiliten modificaciones para
adaptarse a la diversidad del alumnado. Los espacios han de responder a las caracteristicas, ritmos
y necesidades de los alumnos/as y de los adultos responsables del proceso de aprendizaje.

En general, hay que considerar una serie de cuidados en el edificio: Elegir materiales duraderosy
de facil mantenimiento que por su composicion no contengan sustancias toxicas; facilitar recorridos
dentro del edificio atendiendo a la diversidad funcional y sefializarlos adecuadamente a fin de evitar
accidentes o situaciones de desconcierto; disponer de mobiliario adaptable en altura  a diversas
flsionomias; cuidar los principales factores de riesgo, entre ellos los patios y zonas de recreo inade-
cuadas, escaleras, puertas, ventanas, etc.

En cuanto al aula, su organizacion y adecuacion es de suma importancia ya que es el espacio
donde se producen los principales procesos de aprendizaje. El paso de la pedagogia de la homo-
geneidad a la pedagogia de la diversidad requiere reemplazar el aula concebida para un proceso
expositivo y pasivo de los alumnos por un espacio flexible y dinamico que permita alteraciones, modi-
flcaciones y variantes acordes a las necesidades del alumnado. El aula debe conformarse para per-
mitir diferentes tipos de agrupamientos del alumnado: gran grupo, pequefio grupo y parejas; también
para la posibilidad del aislamiento y trabajo o juego individual. Su mobiliario: mesas, sillas, pizarras,
estanterias, etc. ha de ser practico para que pueda adaptarse a diferentes actividades, asi como su
disposicion a fin de facilitar la relacion entre el alumnado entre si'y con el profesor/a. Mesas que sir-
van para trabajar individualmente o en grupo, abatibles que se utilicen para trabajar y luego puedan
guardarse para utilizar todo el espacio para actividades dinamica.

Es importante destacar que el espacio educativo no sélo se refiere al aula, ya que el proceso
educativo, formal y no formal se produce en diferentes espacios de la escuela: patio de juegos, aseos,
pasillos, comedores etc. Cualquier espacio del centro puede cobrar una dimension educativa. No
solo el aula, toda la escuela puede ser un recurso para el desarrollo y el aprendizaje. Por ejemplo, el
patio del colegio es un espacio olvidado y no se tiene en cuenta su potencial, otorgandole unicamente
el papel de lugar de esparcimiento. Los patios estan pensados, en general, al margen del proyecto
pedagogico de los centros y de las necesidades de desarrollo de los menores. La mayoria de ellos
son espacios homogéneos, carentes de espacios de socializaciony juego libre y muestran una falta
de atencion a las diferentes etapas de desarrollo de los escolares. Pero, si les concedemos significa-
tividad, se convierten en espacios que ofrecen multitud de experiencias, aprendizajes, descubrimien-
tos, interacciones, etcétera. Por lo tanto, se han de utilizar como un recurso educativo mas, igual de
importante que el resto. Repensar los patios, también en los centros de secundaria, es una auténtica
necesidad.

Los comedores escolares son asimismo espacios muy adecuados para la promocion de una
alimentacion sana y equilibrada ya que es cada vez mas el alto porcentaje de los nifios y niflas que
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comen en los comedores escolares, por lo que disponer de menus saludables y equilibrados es un
excelente punto de partida para que el alumnado vaya asumiendo habitos y costumbres saludables.

Por otra parte, hay que reconocer la importancia de los espacios escolares externos al centro
escolar, asi como contemplar la posibilidad de utilizar los del centro por parte de la comunidad local,
en horarios alternativos al escolar, cuestion que, sin duda, es mas relevante en contextos urbanos
vulnerables, con grandes carencias de equipamientos educativos culturales y recreativos.

Si los espacios hay que cuidarlos en todas las escuelas, desde la Educacion Infantil hasta Ia
Educacion Secundaria y Formacién Profesional, es mucho mas necesario en el caso de una es-
cuela inclusiva que acepta la diversidad de su alumnado como un valor, en donde las diferencias
no se convierten en desigualdades, en la que la individualidad de cada persona se beneficia de
una educacion adaptada a sus necesidades, en la que todas se sienten parte activa del centro al
reafirmar sus capacidades, talentos y habilidades. Una escuela inclusiva necesita por supuesto cu-
rriculos flexibles y metodologias adaptadas a la diversidad de sus alumnos, programas de apoyo
de atencion individualizada, pero también espacios escolares accesibles, sin barreras de todo tipo:
ni fisicas, queimpidan la movilidad o dificulten el acceso al uso de espacios, objetos y servicios
en condiciones de igualdad para las personas con discapacidad; ni actitudinales, con conductas,
palabras o estigmas, que impiden u obstaculizan el acceso, en condiciones de igualdad, de todas
las personas; ni comunicativas con aquellos estudiantes con discapacidades auditivas.

PROPUESTAS

— Reivindicacion de la importancia de disefiar y construir espacios escolares saludables para
garantizar el bienestar fisico, emocional y social de los menores.

— Planes de desarrollo, proyectos y estrategias conducentes a mejorar los espacios escolares
para que realmente sean un factor poderoso del desarrollo del alumnado en todos sus aspec-
tos: intelectual, cognitivo, psicomotor y afectivo, asi como en su proceso de socializacion.

— Aplicacion del marco legislativo sobre el ambiente y salud en las instituciones escolares para
poder trabajar en ambientes saludables de aprendizaje.

— Denuncia de aquellas instalaciones escolares que, en general, representen un modelo ob-
soleto que no responde a las necesidades pedagodgicas y de bienestar del alumnado y del
profesorado.

— Consideracion de que los accesos e inmediaciones del centro son también parte del espacio
escolar.

— Reflexion y debate sobre como los espacios escolares mejoran las relaciones interpersona-
les entre los estudiantes y qué protocolos de actuacion serian convenientes establecer ante
situaciones de violencia 0 acoso.

— Redaccion de un plan operativo de retirada de amianto de los centros escolares de la
Comunidad de Madrid.
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