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ENTREVISTA  A Mariano Rajoy
Presidente del Gobierno

El presidente del Gobierno, Mariano Rajoy, ha concedido a BALANCE Sociosanitario una completa entrevista en 
la que aborda las diferentes medidas que el Ejecutivo se plantea para asegurar la sostenibilidad del modelo de 
bienestar español, sobre todo teniendo en cuenta el progresivo envejecimiento de la población. Para ello, des-
taca la importancia de adoptar “un modelo de atención y coordinación sociosanitaria, que optimice los recursos 
públicos y privados destinados a la atención de las personas que necesitan cuidados de larga duración, con 
enfermedades crónicas o en situación de dependencia”.

“La atención integral sociosanitaria permite 
que los profesionales gestionen juntos la atención 

a los ciudadanos”

spaña cuenta en la actualidad con 
más de 8,5 millones de personas 
mayores de 65 años, más del 18 % 

de la población. ¿Cómo debe afrontar 
el fenómeno del envejecimiento un país 
como el nuestro, con una alta esperanza 
de vida y una baja tasa de natalidad?

El aumento de la esperanza de vida es 
una excelente noticia, una conquista de 
nuestra sociedad y un gran éxito de los ser-
vicios sociales y sanitarios. Pero que cada 
vez vivamos más incrementa, lógicamente, 
el riesgo de padecer enfermedades asocia-

En estos tres años y medio, hemos 
puesto en marcha muchas medidas para 
asegurar la sostenibilidad del modelo de 
bienestar español. Gracias al esfuerzo y el 
sacrificio de los ciudadanos, ha sido posible 
reforzar la universalidad del Sistema Na-
cional de Salud, mejorando, por ejemplo, la 
atención a los enfermos crónicos, y hemos 
logrado incrementar la sostenibilidad del 
sistema público de pensiones garantizan-
do, al mismo tiempo, a los pensionistas el 
mantenimiento de su poder adquisitivo. Pe-
se a las enormes dificultades financieras, a 

das al proceso natural de envejecimiento 
y las posibilidades de sufrir situaciones de 
dependencia, por lo que es absolutamente 
necesario garantizar a los ciudadanos la 
protección que nos proporcionan los pila-
res de nuestro Estado de bienestar, nues-
tro Sistema Nacional de Salud, el sistema 
público de pensiones y seguridad social, o 
el sistema de protección de servicios so-
ciales. 

Ésta ha sido y es una de las prioridades 
de esta legislatura. 
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diferencia de lo que ocurrió en la legislatura 
anterior, las pensiones españolas han subi-
do todos los años, en algunos casos inclu-
so por encima del IPC. Y se ha configurado 
un Sistema de Atención a la Dependencia 
más justo, que prioriza la atención a las 
personas con gran dependencia.

¿Qué objetivos se persiguen con el Mar-
co de Actuación para las Personas Ma-
yores?

Hasta hace poco tiempo, los mayores 
se asociaban a una imagen pasiva, deman-
dante de prestaciones y servicios sociales 
y sanitarios y con poca participación social. 
Cambiar y actualizar esa percepción es 
ahora una necesidad que ellos mismos nos 
transmiten, y que desde el Gobierno com-
partimos.

El Marco de Actuación para las Perso-
nas Mayores es un documento elaborado 
con y para nuestros mayores, que recoge 
propuestas para fortalecer el ejercicio de 
sus derechos y afrontar con responsabili-
dad los retos que plantea el envejecimien-
to. Y al Gobierno le corresponde impulsarlo 
desde la Administración General del Esta-
do. No olvidemos que la riqueza de una 
sociedad, sus valores y su humanidad, se 
nutre en gran medida de las relaciones in-
tergeneracionales

Tanto Sanidad como Servicios Sociales 
coinciden en la importancia de la aten-
ción centrada en la persona. Para ello, 
es necesario avanzar en la estrategia 
de coordinación sociosanitaria, que ac-
tualmente concentra el interés tanto del 
Ministerio como de las comunidades 
autónomas y de las empresas. ¿Cuán-
do tiene previsto el Gobierno comple-
tar la definición de esta estrategia y su 
puesta en marcha?

La adopción de un modelo de atención 

y coordinación sociosanitaria representa 
una doble oportunidad para el fomento 
de la autonomía personal y el envejeci-
miento activo y saludable, optimiza los 
recursos públicos y privados destinados 
a la atención de las personas que ne-
cesitan cuidados de larga duración, con 
enfermedades crónicas o en situación 
de dependencia, y permite una atención 
más personalizada y eficaz. En España, 
la atención sociosanitaria está definida en 
la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema 
Nacional de Salud desde el año 2003, y 
volvemos a encontrarla en el Libro Blan-
co de la Coordinación Sociosanitaria en 
España de 2011. Pero, la verdad es que 
desde el punto institucional y normativo 
se había avanzado muy poco hasta la 
presente legislatura. 

Alcanzar un pacto de estado sociosa-
nitario fue uno de los objetivos prioritarios 
de mi discurso de investidura, y desde en-
tonces ha recibido un impulso continuado 
con la aprobación de la Estrategia de cro-
nicidad en el Sistema Nacional de Salud 
de 2012 y el Documento de coordinación 
y atención sociosanitaria del Consejo 
Asesor de Sanidad de 2013. El Gobierno 
ya ha elaborado el documento base de 
esa Estrategia de atención integral socio-
sanitaria, y sobre ella estamos trabajando 
en colaboración con las comunidades au-
tónomas y todos los sectores implicados 
en los ámbitos sanitarios y sociales.

 
¿Cuáles son los principales puntos so-
bre los que se basará esta Estrategia?

El objetivo es que las instituciones y 
los profesionales de los sectores sanitario 
y social puedan gestionar juntos la aten-
ción a los ciudadanos, desde los perfiles 
de atención hasta los criterios de acceso, 
la cartera de servicios, los instrumentos 
para asignar los recursos, los sistemas 
de información o los requisitos de acre-
ditación.

Una vez que sea debatida con todas 
las Administraciones, expertos y profesio-
nales, la enviaremos al Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud y al 
Consejo Territorial de Servicios Sociales 
y del Sistema Dependencia, para ponerla 
en marcha en el plazo más breve posi-
ble, tanto por la Administración General 
del Estado como por las comunidades au-
tónomas en el ámbito de sus respectivas 
competencias.

La Ley de Dependencia, puesta en mar-
cha en 2007, cumple un ciclo en 2015 
con la incorporación de las personas 

con dependencia leve. ¿Cuál es la posi-
ción del Gobierno sobre la evolución de 
esta ley?

A lo largo de estos años, en los que he-
mos padecido una crisis sin precedentes, 
el Gobierno ha puesto todo su empeño en 
mantener y consolidar la Ley de Depen-
dencia, mediante un esfuerzo económico 
y organizativo que ha permitido, en cola-
boración con las comunidades autóno-
mas, preservar el derecho de los ciudada-
nos a esa atención, aumentar la cobertura 
e incrementar el empleo y los servicios 
profesionales.

Cuando llegamos al Gobierno nos en-
contramos un Sistema de Dependencia 
colapsado, desordenado y que era poco 
transparente, tal y como señaló el Tribu-
nal de Cuentas, por lo que tuvimos que 
adoptar en 2012 un conjunto de medidas 
de mejora, simplificación y transparencia, 
de acuerdo con el Consejo Territorial de 
Servicios Sociales y del Sistema de De-
pendencia, que ya han dado sus frutos.

De hecho, las cifras de gestión de mayo 
nos dicen que el SAAD tiene hoy 745.159  
beneficiarios, 6.572 personas más que en 
2011; hemos reducido la lista de espera 
un 56,8 % respecto a 2011 (173.750 be-
neficiarios menos en lista de espera), y la 
cobertura ha aumentado en un 85 %, lle-
gando al 90 % en los dependientes más 
graves o severos. Y eso lo hemos con-
seguido con una mejora de la calidad de 
los servicios prestados (los profesionales 
representan el 61,5 % de las prestaciones 
reconocidas, 6,93 % más que en 2011) y 
creando, además, 360.528 empleos.

Por tanto, hoy hay más personas aten-
didas que en 2011; la lista de espera se ha 
reducido; la cobertura es mayor que hace 
cuatro años (en estos últimos años se ha 
incorporado casi el 50 % de los depen-
dientes que en la actualidad reciben pres-
tación, a un ritmo de más de 280 nuevos 
beneficiarios atendidos al día), y se han 
creado puestos de trabajo hasta alcanzar 
cotas de afiliaciones a la Seguridad Social 
no registradas antes.

Este mes de julio, la Ley de Depen-
dencia alcanzará su pleno desarrollo, me-
diante la incorporación de más de 300.000 
nuevas personas en situación de depen-
dencia moderada, para quienes el Gobier-
no se encuentra ya preparado con el fin 
de cumplir nuestras obligaciones de finan-
ciación.

¿Qué previsiones se plantea para al-
canzar un acuerdo con las comunidades 

El Gobierno ya se encuentra 
preparado para la incorporación 

personas en situación de 
de las más de 300.000 nuevas 

dependencia moderada
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autónomas en materia de financiación de 
la dependencia?

Precisamente, el último Consejo Terri-
torial de Servicios Sociales y del Sistema 
de Dependencia encargó la realización de 
una evaluación de resultados de la Ley de 
Dependencia. También el Congreso de los 
Diputados ha pedido al Gobierno que rea-
lice un estudio de balance sobre la apli-
cación de la Ley de Dependencia, cuyas 
conclusiones servirán para introducir las 
mejoras precisas en la normativa. 

El sector empresarial de atención a la 
dependencia y sociosanitario reivindi-
ca un papel más relevante, como ex-
perto y conocedor de la atención a las 
personas. ¿Cuál es la posición del Go-
bierno sobre la colaboración entre el 
sector público y la iniciativa privada en 
materia sociosanitaria?

Partiendo de la premisa de que la ga-
rantía de los servicios sociales y sociosa-
nitarios son responsabilidad de las Admi-
nistraciones Públicas, parece convenien-
te que el sector público y el sector privado 
colaboren a fin de mejorar la eficiencia, la 
eficacia y la calidad en la prestación de 

los servicios sociosanitarios, y optimizar 
los recursos disponibles en aras de una 
mejor atención a las personas y a sus 
familias, a quienes nos debemos. 

Es una colaboración que está pre-
vista en las leyes, tanto en la Ley Ge-
neral de Sanidad como en la Ley de 
Dependencia. Y en esta senda vamos a 
continuar para configurar un escenario 
centrado en la persona, más humano y 
satisfactorio, con sistemas que busquen 
una mejor adecuación a las necesidades 
de atención a las personas, que sea ge-
nerador de oportunidades y en un entor-
no competitivo capaz de crear nuevos 
yacimientos de empleo.

A diferencia de Sanidad, que tuvo 
desde sus inicios una ley de ámbito 
estatal, Servicios Sociales no cuenta 
con esa base legal. ¿Para cuándo una 
Ley de Servicios Sociales? ¿Cuáles 
serán los aspectos que se considera-
rán relevantes en esa ley?

Con carácter previo quisiera recor-
dar que Sanidad y Servicios Sociales no 
tienen un tratamiento homogéneo en el 
título octavo de la Constitución Españo-

la. Mientras que la sanidad es una com-
petencia compartida, correspondiendo al 
Estado la determinación de las bases y 
la coordinación general y la legislación 
sobre productos farmacéuticos, en el ca-
so de los servicios sociales -o, como di-
ce la Constitución, asistencia social- es-
tamos ante una competencia exclusiva 
de las comunidades autónomas.

Por tanto, lo primero que debe hacer-
se en el terreno de los servicios sociales 
es tener perfectamente engrasados los 

instrumentos de cooperación. Eso es lo 
que hemos hecho desde el principio con 
la integración, como única Conferencia 
Sectorial, de los Consejos Territoriales de 
Servicios Sociales y del Sistema para la 
Autonomía y Atención a la Dependencia, 
que antes estaban separados.

El Consejo Territorial ha aprobado un 
Catálogo Común de Servicios Sociales de 
acuerdo con las comunidades autónomas. 
Y es en el seno de este Consejo donde 
hay que abordar el catálogo de servicios y 
prestaciones de atención a la dependen-
cia y el baremo de valoración de la de-
pendencia, que es la puerta de entrada al 
Sistema. Dos cuestiones, por cierto, que 
mi Gobierno ha respetado y aplicado sin 
modificarlas en esta legislatura.

Evidentemente, se puede seguir avan-
zando para conseguir un Sistema que 
funcione de manera más coordinada y 
homogénea. Pero esto debe hacerse en 
el seno del Consejo Territorial de Servi-
cios Sociales y del Sistema de Dependen-
cia, que es quien, llegado el caso, y con 
acuerdo de las comunidades autónomas, 
podría proponer una Ley de Servicios So-
ciales. 

Vamos a continuar para configurar 
un escenario centrado en la persona, 
con sistemas que busquen una 
mejor adecuación a las necesidades 
de atención, en un entorno 
competitivo capaz de crear nuevos 
yacimientos de empleo
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Su Majestad la Reina doña Sofía presidió la inauguración del III Simposio Internacional Avances en la investigación sociosanitaria 
en la enfermedad de Alzheimer, que se celebró a principios de junio en Salamanca, organizado por la Fundación Reina Sofía, 
el Centro de Referencia Estatal de Atención a Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias de Salamanca y la 
Fundación General de la Universidad de Salamanca. El presidente de la Junta de Castilla y León, Juan Vicente Herrera, intervi-
no en el acto y destacó que la Comunidad aspira a convertirse en un auténtico “laboratorio de innovación” en el ámbito del 
envejecimiento activo.

Castilla y León está impulsan-
do la innovación en enveje-
cimiento activo a través de 

dos novedosos proyectos. Por un 
lado, el Clúster de Soluciones Inno-
vadoras para la Vida Independiente 
(SIVI), que aúna el trabajo de 48 
socios del ámbito de la Administra-
ción, el Tercer Sector, la Universidad 
y el mundo empresarial. Se trata de 
la primera agrupación empresarial 
innovadora de España reconocida 
oficialmente, que trabaja en el cam-
po del envejecimiento activo y la de-
pendencia, y que suma esfuerzos pú-
blicos y privados con el objetivo de 
desarrollar tecnologías que mejoren 
la atención a las personas mayores.

Por otro lado, la Junta de Castilla 
y León va a liderar el proyecto de 
la Red Europea “Coral”, lo que va 
a convertir a la Comunidad en un 
“laboratorio de innovación” en ma-
teria de envejecimiento activo. Se 
trata de la red europea más impor-
tante en materia de promoción de 
la vida independiente, que permitirá 
desarrollar en el territorio de Cas-
tilla y León soluciones innovadoras 
para un envejecimiento más sano y 
autónomo.

El presidente señaló que el aumento 
de la esperanza de vida no sólo de-
muestra los avances de la ciencia y 
de la sociedad, sino que impulsa re-
tos frente a una mayor prevalencia 
del Alzheimer y de otras enferme-
dades neurodegenerativas. 
En Castilla y León 
se estima que 
hay cerca de 
60.000 per-
sonas afec-
tadas por 
algunas de 
ellas, y la 
respuesta 
de la Junta 
está siendo 
integral, en 
torno a la pre-
vención, la aten-
ción y los cuidados 
profesionales.

En materia de prevención, el presi-
dente ha destacado la estrecha cola-
boración entre la Junta de Castilla y 
León y las asociaciones de familiares 
y enfermos de Alzheimer, un colec-
tivo que ha sabido compatibilizar la 
filosofía de las entidades sin fin de 
lucro y del voluntariado con inter-

venciones de calidad y efectividad, a 
través de más de 550 profesionales, 
en áreas como la estimulación cog-
nitiva, la asistencia psicológica a las 
familias, la participación en grupos 
de autoapoyo o el entrenamiento 
de los familiares.

Por lo que se refiere a la 
atención de los en-

fermos de Alzhei-
mer, además de 

garantizar el 
acceso a los 
recursos en 
condic iones 
de igualdad, 
especialmente 

a las personas 
que residen en 

el medio rural, la 
Junta de Castilla y 

León está apostando 
por conseguir tres objetivos: 

agilidad, flexibilidad y profesionaliza-
ción de la atención.

Así, se ha asumido el compromiso 
de garantizar el reconocimiento y 
concesión de las prestaciones de 
la Ley de Dependencia en un plazo 
máximo de tres meses, lo que supo-
ne reducir a la mitad el plazo fijado 

en la legislación estatal. Asimismo, se 
ha adaptado la normativa autonómi-
ca que regula las prestaciones vin-
culadas a servicios, de modo que el 
usuario pueda elegir más de un ser-
vicio de forma simultánea y, además, 
cambiar la combinación de servicios 
mes a mes en función de sus necesi-
dades y sin tener que presentar una 
nueva solicitud. 

En ese mismo objetivo de flexibili-
dad se enmarca el modelo de Cen-
tros multiservicios, que ofertan ser-
vicios no sólo a sus residentes sino 
también a personas que viven en su 
entorno. Castilla y León cuenta con 
149 de estos centros, que ofertan 
263 servicios, muy especialmente en 
el medio rural.

En cuanto a las personas que ya 
no pueden vivir con calidad en sus 
hogares, Castilla y León ha optado 
por un nuevo modelo de atención 
residencial basado en unidades de 
convivencia, de las que ya existen 
100. Dichas unidades se integran en 
una amplia red de recursos residen-
ciales a disposición de las personas 
con Alzheimer, que suman un total 
de 25.400 plazas entre la red de re-
sidencias y centros de día.

Castilla y León 
ha generado 6,48 

empleos por cada 1.000 
habitantes en atención a la 
dependencia, hasta superar 

los 16.600 puestos de 
trabajo.

                               aspira a convertirse en 
“laboratorio de innovación” en las políticas 

sobre envejecimiento activo



de Grupo Ballesol
Si se le pregunta a la opinión pública qué síntomas asocia 
con la palabra demencia, probablemente responderá: pér-
dida de memoria, dificultades en atención, desorientación 
espacial, síntomas todos ellos relacionados con la esfe-
ra cognitiva de la demencia. Pero existen otros síntomas 
llamados “síntomas psicológicos y conductuales de la de-
mencia” (SPCD) como la apatía, los delirios, las alucinacio-
nes, la agitación, la ansiedad, la depresión, la euforia, las 
alteraciones de la conducta alimentaria y del sueño, entre 
otros, que es muy importante evaluar y tratar ya que supo-
nen una menor calidad de vida para el paciente, una mayor 
demanda de cuidados para el cuidador, un mayor riesgo 
de institucionalización y un mayor consumo de fármacos 
y recursos sanitarios. Para poner de relieve la importancia 
en cifras de los SPCD basta citar que, según estudios inter-
nacionales, la prevalencia de estos síntomas en pacientes 
con demencia oscila entre el 49 y el 89 %.

Dada la relevancia del tema, el 57 Congreso de la Sociedad 
Española de Geriatría y Gerontología dedicó un simposium 
a Conductas disruptivas en el anciano: síntomas psicológi-
cos y conductuales, en el que se hizo una revisión de las 
herramientas de valoración y seguimiento de los trastornos 
conductuales y se abordó el manejo no farmacológico de los 
trastornos conductuales y la prescripción farmacológica en 
el anciano con demencia y otras patologías psiquiátricas.

En este mismo Congreso, Leticia Pérez del Tío, coordina-
dora de Psicología, Terapia Ocupacional y Animación So-
ciocultural del Grupo Ballesol, presentó un póster titulado 
Estudio preliminar de los resultados del Programa Perso-
nas Siempre: aspectos conductuales, en el que se detalla-
ron los primeros resultados obtenidos con este programa.

De los 4.500 pacientes atendidos por el Grupo Ballesol 
anualmente, el 37 % padece demencia en fase avanza-
da y, de ellos, el 55 % presenta, además, SPCD. Dado 
que la presencia de esta sintomatología implica una menor 

calidad de vida para el residente y su familia, en 2010 se 
diseñó y puso en marcha el Programa Personas Siempre.

La calidad de vida de una persona mayor está estrechamen-
te relacionada con su entorno ambiental y afectivo. Este en-
torno incluye los cuidados de salud adecuados, la cercanía 
y seguridad que ofrecen la familia o los amigos y un medio 
que favorezca un desarrollo autónomo e integral.

Bajo el lema Cuando la demencia avanza no podemos retro-
ceder en los cuidados, el programa Personas Siempre res-
ponde a las necesidades de los residentes con demencias 
avanzadas mediante la potenciación de las áreas cognitiva, 
emocional y relacional. Se trata de este modo de mantener 
y estimular las capacidades preservadas de los residentes, 
promover una vía de comunicación con los demás y facilitar 
la realización de las actividades de la vida diaria, mediante 
la combinación de diseño ambiental, musicoterapia recepti-
va y las actividades del método Montessori.

Los tres pilares del proyecto son:

1. Diseño ambiental. En la decoración de los salones para 
los residentes con demencia avanzada se utilizan imáge-
nes reales, claras, vitales y con colores alegres para crear 
un espacio positivo y agradable para el residente, su fa-
milia y los propios trabajadores. Se elimina la televisión, 

 La calidad de vida de una persona 
mayor está relacionada con su 
entorno ambiental y afectivo 
e incluye los cuidados de salud, 

la seguridad que ofrece la familia 
y un medio que favorezca un 

desarrollo autónomo e integral



dado que las personas con esta patología no se benefi-
cian de ella, e incluso puede llegar a alterar su conducta. 
La pantalla de televisión sirve como medio para proyectar 
imágenes y música adecuada a los horarios, actividades y 
gustos de los residentes.

2. Musicoterapia. Son muchos los estudios sobre el papel 
positivo de la musicoterapia en las residencias y su función 
para aumentar la comunicación, generar emociones posi-
tivas, mejorar las funciones cognitivas y conductuales en 
pacientes de edad avanzada diagnosticados de demencia 
moderada o avanzada. En la mayoría de ellos, se informa 
de los beneficios conductuales  de esta terapia como la 
reducción de la agitación  de los residentes. 

3. Programa diario de estimulación basado en Método 
Montessori para Personas con Demencia. Las tareas 
propuestas están siempre relacionadas con las actividades 
de la vida diaria y utilizan objetos cotidianos, potenciando 
así la funcionalidad del residente. A parte del trabajo rea-
lizado por la Terapeuta Ocupacional con los residentes se 
favorece la interacción de la familia y la participación de la 
misma en las actividades. Tratando así de dar recursos a 
la familia para relacionarse con su familiar por medio de 
tareas sencillas.

En este análisis preliminar de sus resultados se expusieron 
sólo los datos referentes a SPCD durante un periodo de seis 
meses de seguimiento.

La intervención sobre SPCD fue encaminada a la dismi-
nución o inhibición de respuestas motoras y conductuales 
desadaptativas, como la irritabilidad y la agitación; y al in-
cremento de un estado de ánimo eutímico a través de la 
musicoterapia receptiva, y los estímulos visuales atractivos 
y significativos que decoran la sala.

La muestra del estudio se compuso de 69 personas mayo-
res con demencia avanzada procedentes de dos centros 
geriátricos. Las personas fueron en su mayoría mujeres 
(81,2 %), con una media de edad de 89,13 años y una media 
de estancia en el centro geriátrico de 4 años y 10 meses. Se 
realizaron dos evaluaciones, una antes de la intervención 
(pre) otra post intervención (post).

El programa de musicoterapia receptiva consistió en seis 
horas de estimulación diaria. Se presentó a través de videos 
realizados con imágenes y música, en ellos se alternan mú-

sica clásica con canciones tradicionales que fomentan la 
evocación del recuerdo. 

Las imágenes que decoran la sala generan un ambiente 
agradable y acogedor y promueven el reconocimiento visual 
de elementos naturales.

En la intervención cognitiva se utilizan actividades adap-
tadas del Método Montessori. En todas las actividades se 
favorece la organización, planificación y secuenciación cog-
nitivo-sensoriomotora, que facilita el mantenimiento de las 
praxias y las gnosias básicas. La intervención se realiza du-
rante 45 minutos diarios de lunes a viernes.

Para valorar los resultados de la intervención, se aplicó de 
forma semestral el inventario de sintomatología neuropsi-
quiatríca (NPI).

Los SPCD, que disminuyen entre pre-post intervención en la 
puntuación total del NPI son los siguientes: delirios, alucina-
ciones, depresión y euforia. Al analizar de manera pormeno-
rizada los datos del NPI para averiguar si lo que disminuye 
es la frecuencia o la gravedad de estos síntomas se obtu-
vieron los siguientes resultados: disminuyó la frecuencia de 
delirios y alucinaciones; y disminuyó la gravedad de delirios, 
agitación, depresión  y euforia. 

Los resultados de este trabajo muestran la utilidad del Pro-
grama Personas Siempre en el control de los SPCD. En un 
estudio más extenso, se analizará una muestra mayor de 
sujetos y un periodo mayor de seguimiento de los mismos. 

Leticia Pérez del Tío, coordinadora de 
Psicología, Terapia Ocupacional y Animación 
Sociocultural del Grupo Ballesol
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Lo que Atención Primaria 
puede hacer por 
la Dependencia

La mayoría de los casos de dependencia vienen provocados por una enfermedad. De ahí que el 
aspecto sanitario tenga tanta relevancia en la prevención, cuidado y mejoría de la calidad de vi-
da de las personas con dependencia. Sin embargo, en la práctica, la intervención de algunos de 
los profesionales sanitarios que deberían ser actores principales, como los de Atención Primaria 
(AP), queda relegada a un segundo plano, desaprovechando una oportunidad de lujo, pues estos 
especialistas disponen de información y recursos valiosos, más de los que ellos mismos conocen.

Carmen MORENO

La dependencia es uno de 
los principales problemas 
sociosanitarios por la re-

percusión que tiene en los pa-
cientes y sus familias y el ele-
vado coste que supone para el 
Sistema Nacional de Salud. Y, 
a pesar de ello, aún no se le sa-
ca suficiente partido a las ca-
pacidades de los profesionales 
involucrados. Un caso eviden-
te es el de Atención Primaria. 

Los profesionales que tra-
bajan en AP cuentan con una 
situación privilegiada para de-
tectar de manera precoz posi-
bles situaciones de dependen-
cia, así como para evaluar los 
diferentes grados y elaborar 
un plan de cuidados acorde a 

cada caso. Sin embargo, en la 
actualidad, “el médico y otros 
profesionales de Atención Pri-
maria tienen escasa partici-
pación en lo sociosanitario”, 
advierte el director general de 
Coordinación de la Atención al 
Ciudadano y Humanización de 
la Asistencia Sanitaria de la Co-
munidad de Madrid, Julio Zar-
co. Este médico de familia, que 
fue durante ocho años presi-
dente de Sociedad Española 
de Médicos de Atención Pri-
maria (SEMERGEN), conside-
ra que la medicina de familia 
es el sector idóneo para llevar 
a cabo la combinación socio-
sanitaria por la inmediatez de 
los recursos, por la posibilidad 

de coordinación con otros pro-
fesionales del escenario socio-
sanitario y, sin lugar a dudas, 
por la capacidad de la multi-
disciplinariedad que puede te-
ner. En su opinión, “Atención 
Primaria tiene que dar un paso 
al frente y liderar la coordina-
ción sociosanitaria, fundamen-
talmente en lo que respecta al 
ámbito domiciliario”. Aunque 
para ello, debe mejorar la es-
tructura de coordinación, se 
debe concretar el catálogo de 
prestaciones sociales y sani-
tarias, se debe implantar un 
sistema de información com-
partido y mejorar la sensibiliza-
ción y la formación de todos los 
implicados.

Sensibilizar
y cambiar

Los cambios demográficos 
han provocado que, actual-
mente, el 30 % de los pacientes 
que atienden los profesionales 
de Atención Primaria tengan 
más de 65 años y, de ellos, un 
15 % son frágiles y otro tanto 
dependientes. Por esta razón, 
Atención Primaria se conside-
ra una especialidad clave en la 
atención a la dependencia. “Es 
la real puerta de entrada para 
las personas con dependencia. 
No olvidemos que la situación 
de dependencia que protege 
la ley viene generada por una 
o varias enfermedades”, sos-

DEPENDENCIA
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tiene la directora científica del 
Instituto Gerontológico Matia, 
Mayte  Sancho.

A pesar de ello, no todos 
los profesionales están 
concienciados. En parte, 
como explica la doctora 
Pilar Regato, del Grupo de 
Atención al Mayor de Sem-
FYC, porque piensan que 
se puede hacer poco: “En 
general, los profesionales son 
poco conscientes de estas si-
tuaciones porque pensamos 
que hay pocos recursos, y nos 
centramos en atender la par-
te más sanitaria, derivando la 
social al trabajador social”. 
Pero, en su opinión, se puede 
hacer mucho y, de hecho, se 
hace, aunque no siempre se 
sea consciente. Entre los ám-
bitos que puede cubrir la AP 
se encuentran: promoción del 
envejecimiento activo, aborda-
je de las patologías crónicas, 
detección precoz de la fragili-
dad, ser previsor con los casos 
de dependencia, intervención 
sanitaria al dependiente en el 
hogar, etc. 

Esta experta hace especial 
hincapié en la detección pre-
coz de la fragilidad, ya que 
de alguna forma se considera 
una fase previa de la depen-
dencia en las personas mayo-
res. Asimismo, asegura que 
AP debería tener mayor peso 
en la valoración de la persona 
dependiente: “La valoración de 
los dependientes la realiza un 
equipo que se traslada al do-
micilio y observan un momento 
concreto de la vida de esta per-
sona. Sin embargo, nosotros 
hacemos continuamente infor-

mes que podrían ser muy úti-
les, y no se tienen en cuenta. 

De hecho, nosotros somos 
quienes mejor conocemos 
a estos pacientes y a sus 
familias, y nuestra opinión 
tiene poco peso. Quizá si 
nuestra valoración fuera 
tomada en cuenta, ten-

dríamos la sensación de 
que nuestro trabajo es más 

útil y nos implicaríamos más”.

Formación en 
dependencia

En nuestro país, los profesio-
nales de AP tienen poca for-
mación en dependencia. Los 
programas de docencia en las 
universidades de medicina no 
abordan contenidos relaciona-
dos con el ámbito sociosanita-
rio. El presidente de la Organi-
zación Médica Colegial (OMC), 
Juan José Rodríguez Sendín, 
reconoce que los médicos sa-
ben cuáles son las consecuen-
cias físicas y psíquicas que 
provocan las enfermedades, 
pero desconocen los recursos 

que hay para poder responder 
a las necesidades sociosanita-
rias de los pacientes. Por eso, 
apuesta por la formación, pe-
ro también por “promover la 
coordinación integrada para 
que la dependencia pueda de-
sarrollarse correctamente”.

Los expertos insisten en que 
es preciso mejorar la forma-
ción de todos los profesionales 
implicados en la atención de 
las personas dependientes. La 
doctora Pilar Regato cree ne-
cesario incluir materia socio-
sanitaria en el pregrado, pos-
grado y formación continuada, 
ya que “cuanto mejor sepamos 
cómo funcionan los servicios 
sociales, cómo se accede, qué 
requisitos se precisan o qué 
son las voluntades anticipadas, 
mejor prestación podremos 
ofrecer”.

En la misma línea, se pro-
nuncia la responsable de En-
fermería del Centro de Salud 
Gregorio Marañón de Alcor-
cón,  Mª Carmen Rivero Medi-
na: “Es fundamental formarse, 
adquirir nuevos conocimientos 

Atención Primaria 
tiene que dar un 

paso al frente y liderar la 
coordinación sociosanitaria, 

fundamentalmente en lo 
que respecta al ámbito 

domiciliario
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y habilidades. Nunca se co-
noce suficiente”. En su opi-
nión ,los profesionales de AP 
forman parte de un equipo 
multidisciplinar que se está 
formando continuamente. “De 
nuestra formación y capacidad 
depende la calidad de la aten-
ción que prestamos a todos 
nuestros pacientes, incluidos 
los dependientes. Somos los 
encargados de cuidar, man-
tener y mejorar su calidad de 
vida; de rellenar sus solicitudes 
según la Ley de Dependencia 
para que puedan recibir sus 
ayudas, etc.”, puntualiza.

Para Rivero, cuanto mejor se 
conozca un tema y más infor-
mado esté el conjunto de pro-
fesionales “más fácil es coor-
dinarse y evitar pérdidas de 
tiempo y duplicidades que, en 
el fondo, desesperan a los cui-
dadores de los dependientes y 
al personal sanitario”.

Entre las ventajas de la for-
mación, esta especialista des-
taca las siguientes: una mejor 
coordinación, agilización de 
trámites, mayor eficiencia y 
eficacia en la atención. “Todo 
esto repercutiría positivamente 
en los dependientes y sus cui-
dadores, ya que recibirían una 
atención de calidad, un plan 
de cuidados personalizados, 
sus ayudas llegarían antes y se 
incrementaría su confianza y 
seguridad”, mantiene.

MÁS Coordinación
La coordinación sociosanita-

ria es la meta a la que aspiran 

todos los profesionales sanita-
rios y sociosanitarios. Pero de 
momento, aunque se trabaja 
en este sentido, queda algo 
lejana. Juan José Rodríguez 
Sendín considera que hay 
una “fractura tremenda entre 

competencias”, así como 
poca homogeneidad 

entre unas comuni-
dades autónomas y 
otras. “El trabaja-
dor social está más 
o menos próximo 
a los profesionales 
sanitarios depen-

diendo de la región 
y esto no puede ser. 

El médico y el trabaja-
dor social se tienen que 

ver con cierta periodicidad 
porque deben dar una res-
puesta integrada y acorde a 
las necesidades del paciente o 
dependiente”, reclama el pre-
sidente de la OMC. 

Mayte Sancho explica que 
existen fórmulas muy diversas, 
que van desde coordinación 
en aspectos muy puntuales a 
experiencias de integración de 
servicios y atenciones. Estas 
últimas presentan múltiples 
dificultades, derivadas sobre 
todo de la diferente disponibi-
lidad de servicios de uno y otro 
sistema, diferentes formas de 
acceso y culturas profesiona-
les también muy distintas.

“No podemos olvidar que el 
acceso a los servicios sociales 
se produce mediante valo-
ración de necesidad, no sólo 
sanitaria sino socioeconómica 
también, a pesar de que ten-
gamos una ley que garantiza 
un derecho subjetivo pleno. 
En todo caso, para avanzar 
en un modelo sólido de coor-
dinación sociosanitaria es 
necesaria una firme voluntad 
política”, constata la directora 
científica del Instituto Matia.

Del mismo modo, el doctor 
Rodríguez Sendín resalta que 
“no se puede depender de la 
voluntad de los enfermeros, 
de los trabajadores sociales 
o de los médicos. La coordi-
nación sociosanitaria no debe 
ser algo voluntario, sino un 
encuentro obligado y, para 
eso, debe regularse, fijando 
forma, tiempo y recursos. Esta 
regulación tiene que unificar y 
otorgar responsabilidades a 
quienes tengan que tenerlas”. 

Para avanzar en 
un modelo sólido de 

coordinación sociosanitaria 
es necesaria una firme 

voluntad política

El proyecto Etxean Ondo es una iniciativa de Ma-
tia Fundazioa-Matia Instituto y el Gobierno Vasco 
consistente en el desarrollo de un modelo de aten-
ción basado en las preferencias de las personas y 
que abarca la atención en domicilios, entorno y en 
residencias. Pretende aplicar el modelo de aten-
ción integral y centrada en la persona, orientado a 
conseguir mejoras en todos los ámbitos de la cali-
dad de vida y el bienestar de la persona, partiendo 
del respeto pleno a su dignidad y derechos, de sus 
intereses y preferencias, y contando con su parti-
cipación.

El programa Etxean Ondo ha sido una experiencia 
importante en el País Vasco, con un considerable 
impacto internacional. “En su vertiente domicilia-
ria ha demostrado la bondad de la coordinación 
de esfuerzos y competencias profesionales de los 
dos sistemas, social y sanitario”, asegura la direc-
tora científica del Instituto Matia, Mayte Sancho, 
que destaca que, por primera vez, ha sido posible 
abordar conjuntamente casos que presentan ne-
cesidades sociales y sanitarias. “Es una de las po-
cas experiencias promovidas desde lo social, que 
han contado con el apoyo del sistema sanitario, 
especialmente en Álava”, indica.

Diversificación de servicios de proximidad, coordi-
nación de todo el proceso de valoración, interven-
ción y evaluación a través de la figura de gestora 
del caso y desarrollo de un modelo de atención 
integral y centrada en la persona, han sido la cla-
ve de esta experiencia, valorada muy satisfactoria-
mente por todos los implicados en ella. “Pero esto 
todavía es el comienzo de una larga historia. Nece-
sitamos seguir trabajando en esta línea, superan-
do las múltiples limitaciones que en esta ocasión 
hemos identificado. La próxima será mucho me-
jor”, sostiene Sancho. 

Etxean Ondo 
experiencia de coordinación
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“Sólo nos acordamos de Santa Bárbara 
cuando truena”. Éste es un refrán que resu-
me muy bien lo que, en general, ocurre en 
nuestro país con la seguridad del paciente. 
Nadie duda de los conocimientos, habili-
dades y capacidades de los profesionales 
sanitarios y sociosanitarios, así como de su 
voluntad para tratar al paciente y atender a 
sus familiares del mejor modo posible; sin 
embargo, la intención no siempre es sufi-
ciente, entre otras cosas porque el factor 
humano no es el único que interviene en el 
cuidado, y cuando suceden incidentes es 

cuando recordamos lo práctico que hu-
biera sido tener un protocolo o una cultu-
ra de seguridad del paciente para haberlo 
prevenido.

Y se trata de un pensamiento total-
mente lógico, pues según estudios re-
cientes entre el 40 y el 70 % de los pro-
blemas de seguridad se pueden prevenir. 
En hospitales se pueden evitar entre un 
40 y un 50 % de los casos y, en atención 
primaria, urgencias y cuidados intensivos 
hasta el 70 %. Esto indica que “existe un 
amplio margen de maniobra”, afirma el 

director-gerente de la Fundación para la 
Investigación, Docencia e Innovación en 
Seguridad del Paciente (Fidisp), Santiago 
Tomás. Además, este profesional asegura 
que crear una cultura y un conocimiento en 
seguridad del paciente reducirían tanto la 
importancia del factor humano en el origen 
de los eventos adversos como del resto 
de agentes que también contribuyen a su 
aparición. 

Problemática 
para reflexionar

Se estima que entre un 10 y un 15 % de 
la población atendida en el sistema sanita-
rio sufre algún incidente o evento adverso 
derivado de la asistencia recibida. La cre-
ciente complejidad en el manejo de los pa-
cientes, debido a que interactúan múltiples 
factores (organizativos, personales, profe-
sionales, relacionados con la enfermedad, 
etc.), es una causa elevada de morbilidad 
y mortalidad en los sistemas sanitarios de-
sarrollados. Además, puede tener otras 
consecuencias relevantes, como la inca-
pacidad temporal o permanente, lesiones 

SANIDAD

La seguridad del paciente es un factor imprescindible para alcanzar la 
calidad asistencial que exigen los pacientes y a la que aspiran las ins-
tituciones sanitarias y sociosanitarias. Además, prevenir riesgos en la 
práctica clínica evita disgustos y ahorra costes al sistema sanitario. Y 
por si no fuera suficiente, afianza la confianza que la población tiene 
en los profesionales y ayuda a motivarlos. En vista de estas virtudes, 
pocos se atrevería a poner en duda la necesidad de instaurar la cultura 
de seguridad del paciente en los centros sanitarios y sociosanitarios, sin 
embargo, aún queda camino que recorrer en lo que respecta a la sensi-
bilización e implicación de las entidades públicas y privadas.

Seguridad del paciente

Carmen MORENO
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físicas y psíquicas, prolongación de la es-
tancia en un hospital, reclamaciones jurídi-
cas y aumento del consumo de recursos y 
coste para el sistema.

Con la seguridad del paciente se pre-
tenden reducir los riesgos innecesarios 
derivados de la asistencia sanitaria, ya sea 
proporcionada en Atención Primaria, en el 
hospital, en una farmacia o en una residen-
cia. Entre los motivos más frecuentes que 
provocan los incidentes se encuentran: 
errores en el diagnóstico y en el tratamien-
to, problemas de identificación de pacien-
tes, manejo inadecuado del paciente y de 
las técnicas y dificultad en la comunicación.
• Errores en la medicación. Proporcio-

nar el tratamiento correcto y de modo 
adecuado no siempre se resuelve con 
éxito. La polimedicación tan frecuente 
en enfermos crónicos y personas ma-
yores complica esta labor. Las reaccio-
nes adversas a la medicación (RAM), la 
omisión de la dosis, dosis incorrectas, 
medicamentos erróneos, equivocación 
en la dispensación y falta de adherencia 
al tratamiento son las principales trabas. 
También dentro de los problemas tera-
péuticos deben contemplarse las interfe-
rencias con los alimentos. 

• Identificación de pacientes. Algo que 
a priori resulta tan básico, puede originar 
errores irremediables, sobre todo en los 
hospitales donde el trasiego de pacientes 
y los cambios de turnos son frecuentes. 

• Manejo inadecuado en los procedi-
mientos. Poner una sonda, un catéter o 
una vía con cuidado evitan hematomas, 
flebitis y otros daños en el paciente. Y 
hábitos sencillos como lavarse las ma-
nos puede prevenir infecciones. También 
la precaución con las heridas y las úlce-
ras por presión es un tema de máxima 
importancia.

• Comunicación con los pacientes y en-
tre profesionales. Es una parte impor-
tante en la seguridad del paciente. “Cómo 
informas, cómo explicas, cómo te entien-
den y la relación con los pacientes y con 
los familiares es clave para que la atención 
sea segura”, explica Santiago Tomás.

Trabajando por
la seguridad

La seguridad del paciente no es una 
preocupación nueva.  Ya en el 1750 a. C. 
el Código de Hammurabi muestra interés 
en no dañar a los demás. Pero fue en los 
años 90, a raíz de un estudio americano 
que cuantificaba los errores en la práctica 
clínica en términos de lesiones y econó-
micos, cuando internacionalmente los paí-
ses tomaron cartas en el asunto. El docu-

mento determinaba que la no seguridad 
del paciente constituía la octava causa 
de mortalidad en EE.UU., por delante del 
cáncer y de los accidentes de coche, y 
esta idea causó gran sensación y dio la 
vuelta a todo el sistema sanitario, que 
quería comprender qué estaba pasando. 
Fue entonces cuando el resto de países 
y los principales organismos de salud 
comenzaron a replantearse cómo mejo-
rar la seguridad del paciente y realizaron 
estudios para detectar dónde estaba el 
problema.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) tomó las riendas y desarrolló es-
trategias para proponer planes, accio-
nes y medidas legislativas que permitie-
ran controlar los eventos adversos en la 
práctica clínica. 

En España, el Ministerio de Sanidad, 
Servicio Sociales e Igualdad estableció la 
Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del 
Sistema Nacional de Salud, que ha situa-
do la seguridad del paciente en el centro 
de las políticas sanitarias como uno de 
los elementos claves de la mejora de ca-
lidad, lo que queda reflejado en la estra-
tegia número 8 del Plan de Calidad para 
el Sistema Nacional del Salud (SNS), que 
se desarrolla desde el 2005 en coordina-
ción con las comunidades autónomas.

Los objetivos que plantea son un reflejo 
de los que propone la OMS en el Progra-
ma de Seguridad del Paciente:
• Promover y desarrollar el conocimiento 

y la cultura de seguridad del paciente 
entre los profesionales y los pacientes 
en cualquier nivel de atención sanitaria. 
Este objetivo implica el desarrollo de 
acciones para mejorar la información y 
formación sobre seguridad de los profe-
sionales, pacientes y ciudadanos.

• Diseñar y establecer sistemas de infor-
mación y notificación de eventos ad-
versos para el aprendizaje.

• Implantar prácticas seguras recomen-
dadas en los centros del Sistema Nacio-
nal de Salud.

• Promover la investigación en seguri-
dad del paciente.

• Promover la participación de pacien-
tes y ciudadanos en las políticas que 
se desarrollan en seguridad del pacien-
te.
Actualmente, “España es uno de los 

países que mejor tiene trabajada la segu-
ridad del paciente”, afirma el director-ge-
rente de Fidisp. Según este experto, 
entre 2005 y 2010 se han elaborado es-
tudios muy interesantes al respecto y la 
sensibilización ha mejorado en aquellos 
colectivos profesionales de mayor riesgo, 

La comunicación con los pacientes 
es un instrumento fundamental pa-
ra conseguir una mayor seguridad 
y disminuir los riesgos. Así lo con-
sideran ocho de cada 10 gestores 
sanitarios, según se desprende 
del estudio Análisis de gestión de 
la seguridad del Paciente y Pro-
puestas Prácticas Clínicas Seguras 
Prioritarias en los Centros Sociales, 
elaborado por la Fundación para 
la Investigación, la Docencia y la 
Innovación en Seguridad del Pa-
ciente (Fidisp). Una comunicación 
adecuada en el momento preciso 
evita errores y daños a los pacien-
tes y sufrimiento a los pacientes y 
familiares. 

Asimismo, los gestores sanitarios 
también consideran medidas ne-
cesarias para aumentar la seguri-
dad clínica en el entorno sanitario 
mejorar la transferencia de pacien-
tes entre distintos niveles asisten-
ciales y unidades de hospitaliza-
ción, para que no se pierda infor-
mación valiosa que no aparece en 
la historia clínica. 

como son la hospitalización, urgencias y 
cuidados intensivos. Pero considera que, 
aunque estamos en el buen camino, que-
da mucho por hacer.

Desde las comunidades autónomas 
también se está promoviendo y desarro-
llando la seguridad del paciente, especial-
mente Andalucía, Cataluña, Madrid y País 
Vasco son las que están apostado intensa-
mente por este tema y cuentan con planes 
estratégicos definidos.
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Falta de concienciación 
y confianza

Cada vez se habla más de seguridad del 
paciente, pero no todos los profesionales 
e instituciones la han interiorizado. La pri-
mera brecha se encuentra en la enseñanza 
profesional. En las facultades de la rama de 
medicina no se enseña o se dedica poco 
tiempo a conocer qué es y la importan-
cia de la seguridad del paciente. Por otra 
parte, los centros priorizan otros asuntos 
y, aunque conoce que existen riesgos, no 
se centran en poner las medidas de pre-
vención oportunas. “Confían en la buena 
voluntad de los profesionales, pero eso no 
siempre es suficiente. Es importante que 
las organizaciones se impliquen”, sostie-
ne Santiago Tomás. Además, insiste en 
que la primera víctima de la no seguridad 
es el paciente, pero también el profesional 
se ve afectado, porque cualquier inciden-
te puede tener repercusiones psicológicas 
e incluso penales para él. Y, por supuesto 
para la organización que, además de ver 
perjudicada su imagen, tendrá que hacer 
frente a los costes. En este sentido, Tomás 
reflexiona: “Quizá es más interesante y más 
económico invertir en sensibilizar y formar 
a los profesionales en seguridad, que tener 
que afrontar un problema de este tipo”.

La clave está en “crear cultura de se-
guridad”, que implica no sólo formación 
sino también concienciación y confianza. 
Los profesionales y las instituciones de-

ben concienciarse de que la seguridad del 
paciente debe formar parte de su rutina. 
Según el director-gerente de Fidisp, la falta 
de conciencia es el inconveniente esencial, 
pero también se precisan políticas para 
abordar los incidentes cuando suceden, 
porque esto influirá en que sean reinci-
dentes o no se vuelvan a repe-
tir. Sobre todo es importante 
cómo se aborda de cara al 
profesional. “En España 
tendemos a buscar un 
culpable de todo. Y en 
seguridad del paciente 
esto debe cambiarse. 
Todo el mundo puede 
tener errores porque no 
es con mala intención, 
pero como lo importante 
es detectarlos cuanto antes 
y poner barreras para prevenirlos, 
las organizaciones deben dar respaldo y 
confianza suficiente a sus empleados (que 
previamente tendrían que estar formados) 
para que con toda tranquilidad comuni-
que lo que ha pasado y cómo ha sucedi-
do, lo que impedirá que vuelva a ocurrir”. 
Según Santiago Tomás, las organizacio-
nes que van mejorando es porque con-
siguen romper estos temores y crean un 
clima de confianza para poder hablar del 
tema. “Las instituciones tiene que generar 
conocimiento y confianza para contribuir 
a la cultura de seguridad del paciente”, 
apunta.

Paso a paso
No es nada fácil implantar una cultura de 

seguridad porque requiere de implicación y 
liderazgo por parte de la institución. Ade-
más, el proceso puede ser más o menos 
lento, dependiendo de las características 

del centro, pero sin duda merece la pe-
na. 

Lo primero es informarse so-
bre cómo hacerlo, bien a 

través de un asesor bien 
buscando bibliografía, 
por ejemplo en las con-
sejerías de Sanidad de 
cualquier comunidad 
autónoma o en el mis-

mo Ministerio de Sanidad. 
Luego es preciso contar 

con una persona que crea en 
el tema y se forme, con el fin de 

poder desarrollar el proyecto, aunque 
será un equipo multidisciplinar el que lo 
ponga en marcha.
Los pasos a seguir, según explica el res-
ponsable de Fidisp, son:
• Crear una cultura de la seguridad.
• Implantar prácticas clínicas seguras.
• Establecer un sistema de trabajo interno 

para analizar continuamente los proble-
mas que se tienen.

Es imprescindible que se comunique es-
te proyecto al resto del equipo para que 
conozca, entienda y asuma un modo más 
seguro de trabajo, de atención al paciente.
Además, una vez implantada la cultura de 
seguridad en el centro, se puede certificar 
su modelo de trabajo con la UNE 179 003: 
2010 de Gestión de riesgos para la seguri-
dad del paciente. 

TIC y redes Sociales
El desarrollo de las tecnologías de la in-

formación y la comunicación (TIC) aplica-
das al mundo sanitario, junto con la apari-
ción de Internet y las redes sociales, cons-
tituyen un tándem clave en la evolución y 
mejora de la seguridad del paciente. Sis-
temas de identificación, sistema de dosi-
ficación de los medicamentos, soluciones 
de información y comunicación con el pa-
ciente y los familiares, soluciones que ayu-
dan a los profesionales a ofrecer un mejor 
servicio y a aumentar su productividad y 
sistemas de alerta (medicación, errores de 
procedimiento…) posibilitan una atención 
más individualizada y de mayor calidad y, 
por supuesto, más segura. También las 
redes sociales contribuyen en esta labor 
como herramientas que mejoran la colabo-
ración entre profesionales y que favorecen 
que los pacientes y familiares estén mejor 
informados.

La notificación de los incidentes es clave pa-
ra aprender de los errores. Sólo a partir del 
análisis de la situación, problemas e inciden-
tes que producen o hubieran podido produ-
cir daño a los pacientes, se puede mejorar e 
instaurar las medidas preventivas adecuadas. 

De ahí que como parte de la Estrategia en Seguridad de Pacientes para el Siste-
ma Nacional de Salud, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha 
desarrollado SiNASP, un sistema de notificación y registro de incidentes y even-
tos, cuyo objetivo es mejorar la seguridad de los pacientes. El énfasis principal 
del sistema está en el aprendizaje para la mejora. 

La notificación es voluntaria, pero el Ministerio anima a los profesionales a utili-
zarlo, ya que de este modo colaboran en el aprendizaje y la mejora de la segu-
ridad del paciente.

La información introducida en el SiNASP es totalmente confidencial y está pro-
tegida por los más avanzados sistemas de seguridad. 

El SiNASP está disponible para hospitales y para centros de Atención Primaria. 
Sólo los profesionales de los centros que están dados de alta en el sistema po-
drán notificar incidentes en el SiNASP.

Notificar paraaprender

Las TIC y 
las redes sociales 

constituyen un tándem 
clave en la evolución y 
mejora de la seguridad 

del paciente



Sanitas Residencial lleva de cru-
cero a los mayores de sus centros, 
gracias a Un verano de crucero, un 
programa terapéutico que propor-
ciona una experiencia novedosa, 
apetecible y fresca.  Asimismo, esta 
iniciativa mejora el bienestar de los 
mayores y favorece el envejecimien-
to activo a través de actividades ori-
ginales e innovadoras.

De cara al verano, los centros Sanitas 
Residencial de Alameda de Osuna, Al-
menara, Arturo Soria, Centro de día Cla-
ra del Rey, El Viso, Ferraz, Getafe, Gua-
darrama, Henares, Centro de día Ilustra-
ción, La Florida, La Moraleja, Las Rozas, 
Mirasierra y Puerta de Hierro ofrecen 
a los residentes y familiares divertidas 
y refrescantes actividades que no sólo 
permiten salir de la rutina, sino que re-
percuten de forma positiva en la condi-
ción física y cognitiva de los residentes.  

Con un Un verano de crucero, los ma-
yores podrán “visitar” hasta doce países 
y conocer sus aspectos culturales, gas-
tronómicos y folclóricos a través de ac-
tividades relacionadas con cada destino. 
Para ello, los centros estarán acondicio-
nados y decorados con un attrezzo vera-
niego dependiendo del país que se vaya 
a visitar” y la experiencia vivida por cada 
residente. 

Además, los empleados de los centros 
llevarán atuendos propios de marineros 
para simular la tripulación del crucero 

y, junto con los empleados y familiares, 
podrán hacerse fotos con su attrezo ve-
raniego en los diversos photocall que 
dispondrá cada centro.

La iniciativa, que se desarrolla en un 
entorno de ocio, incluye actividades te-
rapéuticas y físicas, como mantenimien-
to cognitivo o sensorial, fisioterapia, 
gerontogimnasia o mantenimiento de la 
movilidad, entre otras. Y todo en un am-
biente vacacional claramente diferencia-
do al resto del año. 

Además, los residentes, podrán enviar 
una postal por cada ciudad visitada, con-
tando su experiencia tanto a familiares y 
amigos, como a residentes de otros cen-
tros residenciales de  Sanitas. 

Con esta actividad la diversión está 
asegurada, pero, además de disfrutar, 
los residentes también se beneficiarán 
de otras ventajas. Así lo explica el jefe de 
gestión asistencial de Sanitas Residen-
cial, David Curto: “Durante este verano, 
y siguiendo la tradición estival anual, en 
las residencias de Sanitas Residencial 
se va a seguir potenciando el envejeci-
miento activo, a través del programa Un 
verano de crucero. Con este programa, 
se continúa trabajando, igual que el res-
to del año, tanto a nivel físico como cog-
nitivo. En el aspecto físico, se potencia la 
movilidad, el equilibrio la coordinación y 
otros aspecto básicos que permiten mi-
nimizar el riesgo de caídas de los resi-
dentes. Además, al introducir aspectos 
e indumentarias veraniegas, permite 
adaptar todas estas actividades al ámbi-

to estival. En el aspecto cognitivo, dado 
que durante estas actividades se viaja 
por diferentes países, culturas y tradi-
ciones culinarias, se trabaja el recuerdo, 
la reminiscencia tanto de historia, tradi-
ciones, sabores, cocina, etc., favorecien-
do así la plasticidad neuronal tan im-
portante para ralentizar enfermedades 
neurodegenerativas como el alzhéimer”.

Programa Big 6
Un verano de crucero forma parte 
de un programa de envejecimiento 
activo, compuesto por seis grandes 
actividades anuales que Sanitas Re-
sidencial lleva a cabo en los 40 cen-
tros de la compañía, dirigido a todos 
los residentes, tengan o no algún ti-
po de deterioro cognitivo. 
Las actividades enmarcadas dentro 
del programa Big 6 permiten a los 
residentes desarrollar sus capacida-
des cognitivas y físicas, y, desde el 
punto de vista psicológico, les ayuda 
a mejorar sus relaciones personales, 
disminuir el estrés y potenciar la au-
toestima y un buen estado de ánimo.
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Inserción laboral:
hacia la igualdad de oportunidades

La Fundación Adecco asegura que más 
de 35.000 personas con discapacidad 
están buscando empleo. En verano 

siempre se incrementan las contrataciones 
y, aunque suelen ser trabajos temporales 
con una clara estacionalidad, es una buena 
oportunidad para que las empresas conoz-
can nuevos perfiles profesionales. 

Para avanzar hacia la normalización e 
igualdad de oportunidades, la Fundación 

Adecco oferta 184 empleos para personas 
con discapacidad. Las empresas deman-
dan perfiles muy diversos en sectores de 
actividad diferentes: administrativos, con-
ductores, recepcionistas, programadores 
informáticos o limpiadores. “Se trata de un 
colectivo de la población que, si bien está 
ganando peso en la economía productiva, 
todavía presenta muy baja participación en 
el mercado laboral, con una tasa de activi-

dad del 35 %”, afirma su director general, 
Francisco Mesonero.

Normativa actual
El Capítulo VI del Real Decreto Legislativo 

1/2013, de 29 de noviembre, por el que se 
aprueba el texto refundido de la Ley Gene-
ral de derechos de las personas con dis-
capacidad y de su inclusión social, regula 
el derecho al trabajo de las personas con 
discapacidad.

“El artículo 35 establece que las personas 
con discapacidad tienen derecho al trabajo, 
en condiciones que garanticen la aplicación 
de los principios de igualdad de trato y no 
discriminación. Y el artículo 37 establece 
como finalidad de la política de empleo au-
mentar las tasas de actividad y de ocupa-
ción e inserción laboral de las personas con 
discapacidad, así como mejorar la calidad 
del empleo y dignificar sus condiciones de 
trabajo, combatiendo activamente su dis-
criminación”, explica la secretaria de la Co-
misión de Empleo y Formación del Cermi, 
Pepa Torres. Además, se establece como 
obligación de las Administraciones Públicas 
competentes fomentar las oportunidades de 
empleo y promoción profesional en el mer-

La diversidad de los perfiles profesionales hace que las empresas 
sean más competitivas y capaces de afrontar nuevos retos de futuro. 
Aunque cada año la inserción laboral de las personas con discapa-
cidad deja cifras más alentadoras, aún queda un largo camino por 
recorrer para alcanzar la igualdad de oportunidades. Las empresas 
deben dejar a un lado los estereotipos y prejuicios injustificados, mu-
chas veces motivados por el desconocimiento de las capacidades 
de las personas con discapacidad. La formación adaptada a sus ne-
cesidades y la orientación laboral personalizada para que puedan 
entrenar sus competencias y desarrollar sus habilidades son medi-
das imprescindibles para que las personas con discapacidad des-
empeñen su labor como cualquier otro trabajador. El fin último no es 
otro que construir una sociedad más justa e integradora.

Sonia GARCÍA

DISCAPACIDAD
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cado laboral, así como promover los apoyos 
necesarios para la búsqueda, obtención y 
mantenimiento del empleo.

Asimismo, apunta Torres, se determinan 
las tipologías de empleo mediante las que 
las personas con discapacidad pueden ejer-
cer su derecho al trabajo:
• Empleo ordinario, en las empresas y en 

las Administraciones Públicas, incluido 
los servicios de empleo con apoyo.

• Empleo protegido, en centros especiales 
de empleo y en enclaves laborales.

• Empleo autónomo.
En cuanto al empleo ordinario, el artículo 

42 establece la obligación de las empresas 
públicas y privadas que empleen a 50 o 
más trabajadores que, de ellos, al menos el 
2 % sean personas con discapacidad (cuo-
ta de reserva). Por otra parte, en las ofertas 
de empleo público se reservará un cupo del 
7 % para ser cubierto por personas con dis-
capacidad.

Además, el responsable del Área de For-
mación y Empleo de Cocemfe, Juan García 
Olmo, añade que se mencionan acciones 
de apoyo al empleo de las personas con 
discapacidad en la Estrategia Española de 
Activación al Empleo 2014-2016, en los 
Planes Anuales de Empleo, en el Plan Na-
cional de Garantía Juvenil, etc.

Conciencia empresarial
A pesar de la normativa, el mundo em-

presarial aún no ha normalizado la incorpo-
ración de las personas con discapacidad al 
mercado laboral.

“Aún tenemos un largo camino por reco-
rrer”, asevera Pepa Torres del Cermi. “Algo 
se ha avanzado en los últimos años, pero 
no podemos considerar satisfactorio el nivel 
de inclusión laboral de las personas con dis-
capacidad”, subraya. Para ilustrar sus pala-
bras un dato más que significativo: apenas 
una de cada cuatro personas con discapa-
cidad en edad laboral está ocupada, frente 
al 57 % de la población general, siendo la 
tasa de desempleo de las personas con dis-
capacidad nueve puntos superior. 

Desde Cocemfe, Juan García distingue 
dos situaciones distintas. Por una parte, la 
que se da en las grandes empresas, sobre 
todo las relacionadas con el sector servi-
cios, “que sí han normalizado más la incor-
poración de personas con discapacidad, 
debido a varios factores: el trabajo de sen-
sibilización e intermediación laboral de las 
entidades sociales, la incorporación de los 
Planes de Calidad y de RSC, las experien-
cias positivas, las bonificaciones económi-
cas, los requisitos en los concursos de las 
Administraciones Públicas, etc.”. Sin em-
bargo, en las pequeñas empresas aún no 
se ha dado completamente esta normali-
zación “por no disponer de departamentos 
de Recursos Humanos, la urgencia en la 
contratación, los estereotipos y prejuicios, 
etc.”.

Dificultades 
que superar

La secretaria de la Comisión de Empleo y 
Formación del Cermi, Pepa Torres, asegu-
ra que “múltiples son los factores que han 
influido en que la participación de las per-
sonas con discapacidad en el mercado de 
trabajo presente una posición más negativa 
que la del resto de la población: la limitada 
incidencia de las políticas públicas de apo-
yo al empleo, las reticencias y miedos de 
las propias personas con discapacidad y 
sus familias, sus inferiores niveles de edu-
cación y formación, el desconocimiento y 
prejuicios de las empresas respecto a las 
competencias y capacidades de las perso-
nas con discapacidad, la propia configu-
ración de la imagen social de las personas 
con discapacidad, etc.”.

Por su parte, el responsable del Área de 
Formación y Empleo de Cocemfe, Juan 
García, asegura que cada vez hay más 
personas con discapacidad mejor forma-
das, motivadas y con experiencia laboral. 
Por tanto, las dificultades a las que se 
enfrentan no son diferentes a las del res-
to de desempleados. Y las resume en la 
insuficiencia o inadecuada formación, la 
edad, ser parados de larga duración, los 
bajos salarios y malas condiciones labora-
les ofertadas. “Y todo ello agravado con los 
problemas relacionados con la movilidad y 
la accesibilidad. Más aún en los entornos 
rurales y alrededores de las grandes ciuda-
des”, detalla García. 

Para superar esas dificultades, Cocem-
fe defiende que lo principal es continuar 
con el trabajo de sensibilización e interme-
diación con las empresas, “promoviendo 
la formación adecuada a la demanda del 
mercado de trabajo y la formación en el 

uso de las nuevas tecnologías, fomentando 
las redes de apoyo, motivando el desarro-
llo personal y profesional, manteniendo y 
mejorando las bonificaciones y apoyos a 
la contratación, la adaptación de puestos 
de trabajo y el impulso del autoempleo”. 
Para todo ello, es imprescindible “un tra-
bajo colaborativo de las entidades sociales 
y, especialmente, de aquellas que trabaja-
mos con las personas con discapacidad”, 
matiza.

Mientras, Pepa Torres del Cermi apunta 
que para abordar esta realidad “hay que 
garantizar que las políticas públicas de 
apoyo al empleo sean mucho más efica-
ces y tengan un impacto social mayor”. Sin 
olvidar la necesidad de “garantizar unos 
sistemas educativos y formativos para el 
empleo inclusivos, que permitan que las 
personas con discapacidad no abando-
nen prematuramente su educación y que 
puedan participar en igualdad de oportu-
nidades en el sistema de formación para el 
empleo con la finalidad de poder mejorar 
sus competencias profesionales”, añade 
Torres. 

Torres destaca también la importancia 
de insistir en el cumplimiento de las cuotas 
de reserva de empleo por parte de las em-
presas y de las Administraciones Públicas: 
“Hay que sensibilizar a las empresas y a la 
sociedad en general sobre los derechos de 

Esfuerzo, motivación 

o espíritu de superación 

son sólo algunos de los valores 

que aportan las personas con 

discapacidad a los equipos de 

trabajo
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las personas con discapacidad, de sus ca-
pacidades y competencias y de que no hay 
que despreciar el talento de un porcentaje 
tan elevado de ciudadanos”. 

“Y también hay que trabajar con las per-
sonas con discapacidad y con sus familias 
para eliminar situaciones de sobreprotec-
ción”, manifiesta Torres. 

Hacia la inserción
El Cermi representa los intereses de las 

personas con discapacidad y defiende el 
derecho a que el trabajo reconocido en el 
marco normativo sea efectivo. “Cuando nos 
referimos a una persona con discapacidad 
debemos recordar que primero es persona, 
con la misma dignidad y los mismos dere-
chos que cualquier otra. Tener una disca-
pacidad no debe identificar a la persona 
como inferior, incapaz o carente de capa-
cidades; lo que constituye la discapacidad 
es el entorno, el contexto social que rodea a 
la persona y que no facilita las oportunida-
des necesarias para desarrollarse con sus 
propias cualidades y capacidades”, afirma 
la secretaria de la Comisión de Empleo y 
Formación, Pepa Torres.

Igualmente, el fin de Cocemfe es crear 
un ecosistema de apoyo en el que las per-
sonas con discapacidad tomen decisiones 
informadas, de acuerdo a sus objetivos y 
situación personal para mejorar su emplea-
bilidad. Esto consiste en ajustar las expec-
tativas, mejorar sus habilidades sociales y 
laborales, impulsar la formación, formar en 
el uso de las TIC, tejer redes de contactos, 
promover la búsqueda autónoma y activa 
de empleo, mantener el empleo una vez 
conseguido, etc. Para ello, Cocemfe cuenta 
con perfiles multiprofesionales que acom-
pañan a la persona con discapacidad en 
todo este itinerario. 

Un caso de éxito: Ilunion
La plantilla del Grupo Ilunion es de 30.696 

trabajadores (a cierre de 2014), de los cua-
les 9.817 son personas con discapacidad, 

lo que supone un 31,98 % del total. En el 
caso concreto de Ilunion Sociosanitario, de 
los 838 trabajadores, 194 son personas con 
discapacidad, un 23,15 %. 

Sus perfiles profesionales se encuentran 
en la estructura de la empresa y también 
en los propios centros, “y están presentes 
en diferentes puestos de todos los servicios 
que prestamos, desde los directores 
y gerentes hasta los servicios 
de atención directa (ge-
rocultor, coordinador 
de teleasistencia, te-
leoperador, oficial de 
unidades móviles 
o de instalaciones, 
limpiador, etc.), 
pasando por los di-
ferentes miembros 
de los equipos in-
terdisciplinares (ani-
mador sociocultural, 
psicólogo, trabajador 
social, terapeuta ocupa-
cional, fisioterapeuta, médi-
co, enfermero, etc.)”, asegura la 
directora del Área de Recursos Humanos, 
Rocío Andreani. 

Para Ilunion, las personas con discapa-
cidad “son claramente un valor añadido”. 
Generalmente, han tenido que superar un 
sinfín de obstáculos para formarse y para 
conseguir abrirse camino en unas condicio-
nes que no suelen ser las idóneas y, en el 
tipo de servicios que Ilunion Sociosanitario 

presta, la actitud de superación y las ganas 
de trabajar son muy importantes. “Desde 
una actitud abierta hacia las personas con 
discapacidad, lo único que hay que hacer 
es ofrecerles su oportunidad, después son 
ellos quienes la aprovechan para demostrar 
que son capaces de realizar un trabajo de 
calidad, como todo el mundo”, detalla An-
dreani. Con relación a sus compañeros de 

trabajo, la convivencia laboral sue-
le ser, añade, “un lugar para 

desarrollar y vivir lo que sig-
nifica la igualdad en la di-

versidad y para cultivar 
actitudes solidarias”. 

Cuando las per-
sonas mayores o en 
situación de depen-
dencia son atendi-
das por personas con 

discapacidad, “ven al 
profesional y no la disca-

pacidad”. “Los mayores y 
sus familias entienden que 

algunos de los profesionales 
que les atienden han tenido que 

realizar importantes esfuerzos por superar 
dificultades muy similares a las que están 
viviendo ahora debido a la dependencia, y 
esto genera cercanía, empatía y complici-
dad”, comenta Andreani.

La responsable del Área de Recursos Hu-
manos de Ilunion subraya que cuando una 
persona con discapacidad quiere incorpo-
rarse al mercado laboral tiene que enfren-
tarse “a la barrera que supone la menta-
lidad de los empresarios. Por lo general, 
tiene que esforzarse más para demostrar 
su valía. Hay personas que, cuando su dis-
capacidad reconocida no se evidencia físi-
camente, no la declaran para evitar ser re-
chazadas”. No obstante, la bonificación por 
contratar a personas con discapacidad ha 
mejorado esta situación. “Pero eso no quie-
re decir que los empresarios sean cons-
cientes del valor añadido de la incorpora-
ción de profesionales con discapacidad en 
sus empresas. Aún es necesario un cambio 
de mentalidad. La única diferencia es que, 
en algunos casos, necesitan adaptaciones, 
que no impide el desempeño de sus tareas. 
Tenemos que lograr que la incorporación 
de personas con discapacidad se normali-
ce, como ocurre en Ilunion”, concluye An-
dreani.

La Fundación Randstad desarrolla diferentes programas de apoyo al empleo de 
personas que pertenecen a colectivos en riesgo de exclusión laboral, con el obje-
tivo de aumentar las posibilidades de encontrar un nuevo empleo.

Un ejemplo de ello es el programa Alianza, que nació en 2005 con el fin de sen-
sibilizar a las empresas de las capacidades de las personas con discapacidad 
intelectual para realizar un trabajo. Con la ayuda de un preparador laboral que le 
entrena en tareas específicas del puesto y lo acompaña hasta que ya está prepa-
rado, se busca su total autonomía laboral.

Este programa, en el que colaboran diferentes asociaciones y fundaciones, ha 
logrado que, en 2014, 21 personas con discapacidad intelectual hayan consegui-
do realizar un trabajo de forma autónoma y normalizada en Madrid, Barcelona, 
Sevilla, Ávila y Asturias. En total, desde la creación del programa, 128 personas 
han encontrado un puesto de trabajo. 

Programa Alianza

Apenas una de cada 

cuatro personas con 

discapacidad en edad laboral 

está ocupada, frente al 57 % de la 

población sin discapacidad
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PERFIL PROFESIONAL

José Antonio López Trigo
Presidente de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG)

“No se puede consentir una 
discriminación a las personas mayores”

Los mayores, pacientes crónicos y personas con dependencia son la razón de ser de nuestra publi-
cación. Y si hay una sociedad científica con la que nos sintamos especialmente identificados es con 
la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG). Es por eso que, en este primer número de 
Balance Sociosanitario, hemos querido dar voz a su presidente con el fin de conocer sus reivindica-
ciones para el sector de los mayores y sus retos en la atención. En este sentido, José Antonio López 
Trigo ha sido firme: los mayores tienen derecho a tener una asistencia especializada. Y su demanda es 
que se desarrolle la especialidad de Geriatría y Gerontología acorde a las necesidades del país, “nece-
sidades que vienen marcadas clarísimamente por el índice de envejecimiento”, ha destacado.

Derecho a la asistencia especializada

¿Qué papel ocupa la especialidad de 
Geriatría dentro nuestro sistema sani-
tario?

Ocupa un papel desigual porque está 
muy desarrollada en unas comunidades 
autónomas, poco desarrollada en otras 
y por desarrollar, por desgracia, en País 
Vasco y Andalucía. En las comunidades 
donde está desarrollada funciona a la per-
fección, al igual que otras especialidades y 
otros equipos de salud. Por eso, no pue-
do entender que, siendo una especialidad 
médica igual que las demás, no se permi-
ta a las ciudadanos tener una asistencia 
especializada por igual en todo el territorio 
nacional.

¿A qué cree que se debe? 
Tiene que ser un capricho político. No 

entiendo por qué hay que justificar a los 
políticos la conveniencia de la especia-
lidad, cuando no se discuten las demás. 
Además, es una especialidad que está de-
sarrollada por ley como otras especialida-
des médicas.

¿Por todo, no se puede considerar 
una especialidad nueva?...

Por supuesto que no. En España, lle-
va desde los años 60 como especiali-
dad y reconocida la formación por la vía 
MIR desde 1978. Hay especialidades 
que se han incorporado posteriormente 
y están funcionando. No se puede con-
sentir una discriminación a las personas 
mayores. Entre sus derechos tiene que 
estar la asistencia especializada. 

En este sentido, ¿cuál es la principal 
demanda de la SEGG?

Nuestra demanda es que se desa-
rrolle la especialidad acorde a las ne-
cesidades del país, necesidades que 
vienen marcadas clarísimamente por el 
índice de envejecimiento. Actualmente, 
las personas mayores son un grupo de 
población porcentualmente muy impor-
tante (ahora mismo un 17 %  y más de 
un 30 % en los próximos 25 años), en 
el que se concentran, además, un gran 
número de patologías. De hecho, en 
los hospitales españoles el 70 % de las 
personas que se atienden son mayores 
de 70 años. A pesar de ello, no hay un 
desarrollo armónico de la especialidad 
de Geriatría. 

De ningún modo queremos decir que no 
se atienda bien a las personas mayores 
en los servicios públicos de salud, pero 
queremos manifestar, con el mayor de los 
altavoces, que la Geriatría aporta un plus 
que no proporcionan otras especialidades 
médicas: la atención integral a la persona. 
Y eso no lo hacen otras especialidades, 
que funcionan perfectamente, pero tienen 
que ser organicistas. 

¿Qué ventajas supondría la instaura-
ción de la especialidad de Geriatría en 
todas las comunidades autónomas? 

Los geriatras atendemos la faceta médi-
ca completa, funcional, cognitiva y social 
de los pacientes. Entonces entendemos 
que puede existir una doble dificultad por 
no tener una asistencia médica especiali-
zada cuando es una población especial-
mente vulnerable y frágil. 

Por otra parte, es una especialidad que 
ha demostrado ser costo eficaz y costo 
eficiente. No es necesario argumentar que 
los mayores son un colectivo muy espe-
cial, que necesita una serie de atenciones 
y cuidados concretos, porque esto ya se 
conoce. 

Carmen MORENO
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¿Cree que la especialidad de Geria-
tría ayuda a mejorar la imagen que la 
sociedad y los profesionales tienen 
de los mayores? 

Evidentemente. A todos se nos llena 
la boca dando importancia a la vejez, sin 
embargo, debemos acabar con ese es-
tigma que tienen los mayores como con-
sumidores de recursos. Se piensa que lo 
único que hacen es gastar, y olvidamos 
lo que han producido y que el Estado de 
bienestar está basado en lo que ellos han 
hecho por nosotros. Por eso, no entiendo 
que en determinadas etapas de la vida no 
le demos toda la asistencia que se les po-
dría dar, que seguro que será mejor que 
la que están recibiendo, siendo ya buena 
la que reciben. 

Se trata de mejorar. Los geriatras sólo 
queremos ver a aquellos pacientes que 
nos corresponde ver, que son los ma-
yores complejos desde el punto de vista 
sanitario. Las personas con 70 años, sa-
nas, que viven en su casa y hacen una 
vida autónoma, si algún día enferman 
por neumonía, tienen que ser atendidos 
por un neumólogo, no tienen que ver a 
un geriatra. Pero si estas personas tie-

nen un deterioro cognitivo, una neumo-
nía, problemas para caminar, toman diez 
medicamentos, tienen un problema de 
descompensación por otras enfermeda-
des, tienen que estar en manos de un 
geriatra.

El modelo de atención centrado en 
la persona es una premisa que está 
tomando auge en el plano sanitario. 
¿Cree que cobra mayor importancia 
cuando se habla de personas mayo-
res? ¿ Por qué?

Por supuesto, la atención centrada en 
la persona es importante para todos, pe-
ro para las personas mayores que no si-
guen los estándares los trajes deben ser 
mucho más a medida. Precisamente, 
este modelo de atención se empieza a 
preconizar desde los ambientes sociosa-
nitarios que atienden a personas mayo-
res. Por tanto, esos modelos deben ser 
aplicados y van a tener más valor en su 
aplicación mientras más condicionantes 
(de capacidad funcional, psicológico, 
problemas mentales, inconvenientes fa-
miliares…) tengan las personas. En ese 
sentido, la SEGG ha generado un gru-

po de expertos formado por profesionales 
que pertenecen a la Sociedad y otros pro-
fesionales que son expertos en modelos 
de atención. Después de un amplísimo 
estudio Delphi, estamos generando un 
documento de posicionamiento de nues-
tra Sociedad en cuanto a los modelos de 
atención. Y, evidentemente, el modelo de 
atención centrado en la persona está en 
el centro de esos modelos como modelo 
ideal para las personas mayores.

¿La atención a los mayores desde el 
punto de vista social también es un 
aspecto que preocupa a la SEGG? 
¿Por qué?

Por supuesto, y así lo corrobora nues-
tro propio nombre. Nuestra Sociedad es 
de geriatría, es decir, de atención médica 
especializada, y de gerontología, que ha-
ce referencia a todo lo que tiene que ver 

La Geriatría aporta un plus 
que no proporcionan otras 
especialidades médicas: 
la atención integral a la persona

con las necesidades del envejecimiento y, 
esencialmente, con el desarrollo, partici-
pación y derechos sociales de las perso-
nas mayores. Para nosotros, tanto la parte 
sanitaria como social van inexorablemente 
de la mano, especialmente desde el papel 
que tienen que ocupar en la sociedad las 
personas mayores, la dignificación de ese 
papel, la importancia de su participación 
en la toma de decisiones, así como cual-
quier otra cuestión que tenga que ver con 
el envejecimiento, ya sea envejecimiento 
activo o envejecimiento saludable; ya sea 
la longevidad como fenómeno biológico o 
esa imagen que queremos que se modifi-
que en la sociedad.

Cronicidad, polimedicación, disca-
pacidad, dependencia… son muchos 
factores los que pueden conjugarse 
en pacientes mayores. ¿Cómo cree 
que deben coordinarse los distintos 
niveles asistenciales para conseguir 
una atención integral? 

Si no atendemos de forma coordina-
da, lo estamos haciendo fatal, porque 
están tan intrínsecamente unidos todos 
estos aspectos que si quitamos alguna 
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pata de este banco, el banco cojea y se 
cae. Nosotros hablamos poco de coor-
dinación porque la tenemos asumida, no 
sabemos trabajar de otra forma. No con-
cebimos atender a una persona mayor 
fuera del equipo, ya esté en el hospital, 
en la residencia o en la comunidad (aten-
diendo a las personas mayores en su ho-
gar). Y esos equipos conforman los planes 
integrados de atención, en los que unas 
veces tendrá más importancia lo sanitario 
y otras veces lo social, en función de las 
necesidades de cada persona. Nosotros 
hacemos atención centrada en la perso-
na históricamente desde el principio de 
los tiempos, porque no se concibe aten-
der a personas con problemas comple-
jos parcialmente. Nosotros hablamos de 
coordinación transdisciplinar, donde cada 
uno cede sus conocimientos al resto del 
equipo y luego el equipo es el que ayuda 
a la persona mayor en la resolución del 
problema.

¿Quiénes forman parte de ese equi-
po?

En función de las necesidades de la per-
sona, el equipo varía. Una de sus carac-
terísticas tiene que ser la flexibilidad. Y en 
esa flexibilidad para la composición en ca-
da momento, aparecen desde los traba-
jadores sociales, psicólogos, terapeutas 
ocupacionales, fisioterapeutas, rehabilita-
dores, médicos, enfermeros, geroculto-
res, auxiliares, etc.

La salud mental es otro caballo de ba-
talla al que se le está prestando espe-
cial atención últimamente. ¿Qué es lo 
que se ha detectado? ¿Cómo se va a 
trabajar?

La salud mental ha estado siempre rela-
cionada con las personas mayores. Pero 
hay una parte muy importante que tiene 
que ver con la demencia. Y como el mayor 
factor de riesgo para tener una demencia 
es cumplir años, pues conforme envejece 
la población, más demencia vamos a ver. 
A los 90 años, prácticamente un 40 % de 
nuestros mayores tiene alzhéimer. Pero 
salud mental también tiene una parte de 
salud física, funcional, social.

Por otro lado, es cierto que algo está 
cambiando en la sociedad en general, y 
que favorece el que se hable más de salud 
mental. Ahora la persona que tiene depre-
sión lo comenta y antes no, antes existía 
cierto tabú. 

En cualquier caso, los profesionales po-
néis el punto de mira en la prevención de 
enfermedades mentales. Y animáis a los 
pacientes para que estén alerta si detec-

tan algunos síntomas porque esto puede 
influir en su salud, bienestar y calidad de 
vida.

Siempre que un mayor viene a con-
sulta por cualquier causa, los geriatras 
por sistema realizamos una valoración 
integral, en la que está presente la es-
fera psicológica. Con ello, intentamos 
descartar casos de depresión, ya que, 
además de ser una enfermedad dramá-
tica, complica la recuperación de otras 
patologías. Asimismo, puede servir de 
indicio de que esta persona va a tener 
un trastorno mental más severo, como 
puede ser una demencia. 

¿Y cómo se está trabajando en este 
sentido?

Los trastornos mentales están siempre 
muy al principio de la lista de problemas 
de las personas mayores. Por un lado, 
hemos elaborado una nueva guía so-
bre insomnio, que es un problema muy 
frecuente en las personas mayores, pe-
ro casi no existe como causa primaria, 
suele ser secundaria a otras cosas, co-
mo dolor o un trastorno del ánimo. Del 
mismo modo, hemos participado con 
la Sociedad Española de Psicogeriatría 
en la elaboración de un manual práctico 
para detectar y abordar precozmente la 
depresión en personas mayores. 

Los profesionales consideran esen-
cial que los pacientes formen parte 
activa en el cuidado de su salud, ¿es-

to puede ser más complicado cuando 
hablamos de personas mayores? 

Tan complicado como ponernos, ya que 
cuando se cuenta con las personas mayo-
res y se les explica todo bien responden 
como nadie, mejor que adultos de menor 
edad. Entre otras cosas, porque su preo-
cupación por la salud es altísima. Por tan-
to, los profesionales debemos implicarnos 
para que los mayores se comprometan en 
su cuidado. Nunca es tarde para empezar 
a cuidarse, para prevenir cuando hay un 
problema. Mi experiencia profesional es 
que los mayores responden fenomenal-
mente a los programas de alimentación y 
nutrición. Pero el primer paso lo tenemos 
que dar nosotros. 

Hace unas semanas la SEGG celebró 
su Congreso Anual, ¿cuáles son las 
principales conclusiones que desta-
caría?

El Congreso ha comenzado y terminado 
con su lema Tendiendo puentes. Hemos 
procurado tender puentes entre los profe-
sionales que nos dedicamos a la atención 
al mayor, refrescando conocimientos y 
compartiendo experiencias. Y la mayor de 
las conclusiones es que debemos de seguir 
cohesionados atendiendo a las personas 
mayores una a una. En los cursos, charlas 
y talleres, nos hemos preocupado de modi-
ficar la percepción que tiene la sociedad de 
las personas mayores y, por otro lado, de 
hacer una atención puntera, como merece 
cualquier persona, incluidos los mayores.

Los profesionales 
debemos implicarnos 
para que los mayores 

se comprometan 

en su cuidado
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Lara Dibildos, hija de 
Laura Valenzuela

Mi madre
me lo ha dado todo.
Ahora me toca
devolvérselo

atenzia.com
900 123 700
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Los pavimentos y revestimientos deben contri-
buir a crear un entorno seguro y, al mismo tiem-
po, un ambiente cálido y acogedor en los centros 
sociosanitarios y hospitales. El objetivo es que los 
usuarios y pacientes se sientan cómodos, como en 
su casa. Pero, además, un equipamiento adecua-
do facilita a los profesionales realizar su trabajo y 
prestar una atención de la máxima calidad. Para 
ello, la higiene, la durabilidad y el fácil manteni-
miento de los pavimentos y revestimientos es im-
prescindible, cualidades que deben convivir con 
diseños funcionales y confortables.

tos adaptadas a cada área y/o aplicación, desde suelos cálidos 
y acústicamente confortables para dormitorios, soluciones estan-
cas para zonas húmedas, accesorios de seguridad, señalética y 
accesibilidad, etc. 

En opinión de Lecea, la higiene y la seguridad están estrecha-
mente ligadas al diseño, “ya que una superficie en relieve mejorará 
las propiedades antideslizantes del pavimento en detrimento de 
su facilidad de limpieza”. Pero como un pavimento debe garanti-
zar también la máxima seguridad, “incorporamos tratamientos de 
superficie como Safety Clean XP, que evitan la adherencia de la 
suciedad facilitando su limpieza y reduciendo la necesidad del uso 
de agua y detergentes”, afirma.

Altro cuenta también con pavimentos especiales para cada una 
de las diferentes zonas de los centros sanitarios o residencias, 
que combinan la seguridad e higiene con el diseño, lo que per-
mite crear ambientes acogedores y, al mismo tiempo, seguros. 
“La mayoría de los usuarios tienen un mayor riesgo de resbalar y 

Centros sociosanitarios

Los mejores pavimentos y revestimientos

CALIDAD

Sonia GARCÍA

Los proveedores de pavimentos y revestimientos perciben 
un ligero crecimiento de proyectos de nueva construcción 
que, debido a la crisis económica y a la falta de inversión 

pública, se había paralizado. No obstante, los expertos coinci-
den en señalar que el volumen de obra más importante sigue 
viniendo del mercado de las reformas y adaptaciones.   

Los responsables de centros sociosanitarios demandan pa-
vimentos que se caractericen por el confort y la resistencia al 
deslizamiento, “que garanticen el bienestar y la seguridad de los 
usuarios. También aprecian la absorción acústica y el diseño, 
valores capaces de transmitir sensación de hogar”, afirma Ilde-
fonso Lecea, Marketing Manager de Tarkett España. Teniendo 
en cuenta estas premisas, la compañía ofrece soluciones glo-
bales para el sector sociosanitario y posee gamas de produc-

 © Tarkett España
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de caer y, por tanto, apostamos por 
la seguridad en todas las zonas. En 

cuanto a la higiene, ofrecemos un 
pavimento carente de juntas que 
evita la acumulación de sucie-
dad y bacterias”, afirma el direc-
tor para el Sur de Europa y Be-
nelux de Altro, Domingo López.
En cuanto a los productos 

más innovadores, destaca Altro 
Aquarius. “Se trata de un pavimento 

antideslizante, pensado para baños y 
duchas, que mantiene sus propiedades 

t a n - to si se camina con pies descalzos como con 
calzado. Esto ayuda a los profesionales que deben asistir a los 
usuarios o pacientes en su aseo”, explica. Como la seguridad no 
deber ofrecerse únicamente en aquellas zonas más susceptibles 
como son los baños, López subraya el último lanzamiento: “Al-
tro Woodsafety, un suelo antideslizante de imitación madera que 
permite recrear entornos acogedores y conseguir ambientes más 
cálidos y con menos aspecto sanitario”. Asimismo, ofrece una 
amplia gama de productos decorativos, como Altro Suprema, 
que permiten diseñar entornos acogedores sin renunciar a la se-
guridad e higiene. Y pensando en las cocinas, Altro Stronghold ha 
sido concebido para zonas donde las propiedades de higiene y 
antideslizantes deben ser las más exigentes del mercado.

Mientras, Ildefonso Lecea de Tarkett España destaca la nueva 
colección de pavimentos antideslizantes Clase C (Multisafe Aqua) 
para zonas húmedas con diseños en piedra y cemento, “que si-
gue las tendencias actuales de decoración. Se buscan diseños 
cercanos al usuario, humanizando los espacios y transmitiendo 
sensación de hogar”.

Siguiendo con productos de calidad, el departamento de Co-
municación de Forbo Pavimentos indica que Sarlon Sparkling es 
un pavimento vinílico especialmente diseñado para el sector sa-
nitario. “Su estructura acústica compacta y su tratamiento de su-
perficie lo hacen único. La lucha contra enfermedades epidemio-
lógicas es una de las prioridades en el sector hospitalario y, por 
tanto, lo hemos dotado con el mejor tratamiento antibacteriano”, 
apuntan desde Forbo Pavimentos. Asimismo, la nueva colección 
Eternal presenta una gama avanzada de diseños en madera na-
tural, piedra, textiles y colores, junto con algunos diseños de im-
presión digital: “Se trata de un vinílico compacto heterogéneo en 
rollo de alta tecnología, con hasta un 50 % de material reciclado 
en su composición”.

Por su parte, DLW Flooring España dispone de dos gamas 
de productos especialmente diseñadas para centros sanitarios. 
“Lo más novedoso de las colecciones Contour y Pastell, y sus di-

ferentes modelos, es que permiten realizar toda la instalación con 
un mismo diseño, tanto si se trate de un área húmeda (duchas 
geriátricas), una zona quirúrgica o zonas de alto tráfico (pasillos, 
habitaciones, consultas, etc.)”, afirma su director comercial, Juan 
Antonio Rufo. Los dos últimos lanzamientos, las colecciones de 
Scala 30 Connect y Scala 55 Connect, con sistema de instalación 
“clic”, son un tipo de revestimiento de PVC en diferentes formatos 
con dos capas de espesor de uso diferentes, “que permite una 
instalación tanto en obra nueva como en reforma de forma rápida, 
limpia y muy sencilla, sin el empleo de adhesivos y pudiendo colo-
carse sobre el revestimiento pre existente sin tener que acometer 
obras de preparación de la base”.  

Finalmente, Vescom fabrica y distribuye revestimientos mura-
les, tapicerías y telas para cortinas. “Los diseños Pleso y Delta 
son especialmente adecuados para hospitales y centros de salud, 
debido a su estructura lisa, su paleta de colores propia y la tran-
quilidad que irradian. Además, estos diseños se pueden solicitar 
con Protect, un tratamiento que garantiza mayor resistencia frente 
al efecto corrosivo de, por ejemplo, disolventes y supone una pro-
tección adicional frente a la suciedad y las bacterias”, explica el 
gerente de Vescom, Ignacio Roig.  

Durabilidad, estética y diseño
Ildefonso Lecea de Tarkett asegura que la durabilidad y el di-

seño no son elementos incompatibles y son características que 
cualquier producto debe mantener en equilibrio. “Nuestra expe-
riencia en pavimentos y nuestro enfoque hacia el I+D+I nos per-
mite ofrecer a nuestros clientes soluciones competitivas con gran-
des diseños que se adaptan a cualquier área o aplicación”, añade.

En la misma línea, los suelos antideslizantes Altro han amplia-
do su oferta para incluir modelos cada vez más estéticos y con 
mayores posibilidades de diseño, manteniendo siempre los máxi-
mos estándares de higiene y seguridad, capaces de combinarse 
para adaptarse a todo tipo de proyectos. Además, debido a su 
composición y estructura, los suelos Altro se caracterizan por su 
durabilidad y su ciclo de vida se extiende por largos años. “Tene-
mos instalaciones que, tras más de 20 años en funcionamiento, 
aún pueden presumir de ofrecer unas propiedades antideslizantes 
óptimas. Los suelos Altro están pensados para soportar un uso 
intensivo, ya que son altamente resistentes a los impactos propios 
de las cocinas (uso de carros de comida) o en las salas y pasillos 
(tráfico de camillas, sillas de ruedas, etc.)”, apunta el director para 
el Sur de Europa y Benelux, Domingo López.

 © Tarkett España
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Los centros 
sociosanitarios demandan 

soluciones duraderas, 
seguras e higiénicas. Diseños 
funcionales y estéticos, que 
se adapten a las diferentes 

necesidades
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Materiales y texturas
El departamento de Comunicación de Forbo Pavimentos desta-

ca las virtudes del Flotex. Se trata de una moqueta de alta resis-
tencia, higiénica y fácil de limpiar, con tratamiento antibacteriano: 
“Su textura aporta múltiples ventajas, ya que combina la funciona-
lidad de un pavimento flexible con las propiedades antideslizantes 
y acústicas normalmente asociadas a las moquetas”.  

Revestimientos y protección 
mural en edificios de uso 

hospitalario

Toni Blanc
Director general de Carboimpact

Tanto los hospitales como los centros residenciales sufren cons-
tantes golpes, rozaduras, desgastes y suciedades en sus paredes, 
que perjudican notablemente la imagen de las instalaciones, influ-
yendo negativamente en la percepción de los usuarios en relación a 
los servicios que en ellas se ofrecen. En un mercado cada vez más 
exigente y competitivo, es fundamental contar con revestimientos 
eficaces y decorativos, que cumplan con todos los requisitos le-
gales, funcionales y estéticos, eliminando los continuos gastos de 
mantenimiento, y que ayuden a elevar la imagen del centro y de los 
servicios que ofrece. 

Los revestimientos Carboimpact cumplen todos los requisitos, 
situándose por encima de la norma:
• Legales: los revestimientos de paredes en edificios de Uso Hos-

pitalario deberán contar con certificación de reacción al fuego 
B-s1,d0. En caso de incendio el material no contribuirá al fuego, 
no generará opacidad de humos y no lo propagará por goteo. Si, 
además, hablamos de materiales atóxicos en combustión garan-
tizaremos en mayor medida la seguridad.

• Funcionales: los revestimientos deberán ser duros, resistentes y 
duraderos, y cubrir la zona frecuente de impactos. Además, de-
berán ser materiales higiénicos, de superficie con poro cerrado 
que no absorba la suciedad y de fácil limpieza. Su instalación 
deberá ser rápida y sencilla para abaratar costes, y poco invasiva 
para reformas en edificios que estén en funcionamiento. 

• Estéticos: los nuevos materiales, resistentes y duraderos, enco-
lados directamente sobre la pared, permiten diseños hasta ahora 
impensables o de muy difícil ejecución con los revestimientos 
tradicionales. Sistemas que permitan libertad creativa al proyec-
tista o soluciones de diseño avanzado a bajo coste serán, sin du-
da, los mejores aliados para elevar la imagen del centro y la de su 
marca, ayudando sin mayor coste a mantenerla así en el tiempo.

Pared sin protección. Pared con protección.

Centrándonos en los revestimientos de las paredes de centros 
hospitalarios y geriátricos, el director general de Carboimpact, 
Antonio Blanc, explica que hay un nuevo material que ha irrumpido 
con fuerza: el policarbonato B-s1,d0 de alto rendimiento, que se 
caracteriza por su dureza, resistencia y durabilidad. Además, al ser 
un material estable, no varía su apariencia permaneciendo inalte-
rable en el tiempo. La seguridad es otra de sus ventajas. “Cumple 
con todos los requisitos legales exigidos por el CTE para edificios 
de uso hospitalario. Incluso va más allá de la norma, al ser un 
material no tóxico en combustión. Este aspecto es de especial 
relevancia ya que en un alto porcentaje las víctimas de un incendio 
lo son por el humo, no por el fuego, y aunque se limite la opacidad 
de los humos para facilitar encontrar la salida, si estos son tóxicos 
las consecuencias pueden ser fatales”, asegura Blanc. 

Por otra parte, se trata de un material de poro cerrado que no 
absorbe las suciedades, resultando sencillo y fácil de limpiar con 
los productos habituales. Además, al ir sellado (encolado) directa-
mente a la pared, sin necesidad de rastreles o listones, no se ge-
neran cámaras de aire entre paramento y revestimiento. “Gracias 
a su sencillo sistema de instalación ofrece una gran versatilidad, 
tanto en los formatos de revestimiento (bandas flotantes, zócalos 
y revestimientos a gran altura), como en las posibilidades de di-
seño para su aplicación, ya que este material permite su plegado 
en esquinas y rincones, sin necesidad de esquineros o ángulos 
protectores”, añade Blanc. 

Por otra parte, Carboimpact ha lanzado al mercado la línea De-
cor Standarwall, un revestimiento modular compuesto por módu-
los pre-establecidos que permite la libre composición, combinan-
do colores y acabados. 

Por su parte, el gerente de Vescom, Ignacio Roig, recuerda que, 
además de los revestimientos, también dispone de telas para cor-
tinas: modernas, coloridas y funcionales. “Estas telas pueden la-
varse a 70 grados, por lo que se pueden mantener limpias y cuida-
das cómodamente. Asimismo, los tejidos poseen una resistencia 
a la combustión inmejorable”, afirma Roig. Por otro lado, Vescom 
ofrece un surtido completo de soluciones funcionales y estéticas 
para lugares con mala acústica, que amortiguan el ruido hasta cin-
co veces más que las telas para cortinas transparentes normales. 
“También contamos con tapicerías vinílicas, que se componen de 
una capa superior sintética con un soporte de algodón, que ga-
rantizan la firmeza del producto y una larga vida útil. Los productos 
son incombustibles, resistentes al desgaste y rasguños, inaltera-
bles a la luz y, además, son muy resistentes a la suciedad y a la 
grasa”, concluye Roig. 
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Prevención y 
detección precoz 
del maltrato 
a lOs mayores

El maltrato a las personas ma-
yores es, desde hace tiempo, 
una de las preocupaciones del 
Ejecutivo Vasco. Así lo explican 
la coordinadora sociosanitaria 
del País Vasco, Lourdes Zurba-
nobeaskoetxea, y la profesora de 
la Universidad de Deusto, Marije 
Goikoetxea. Ya en el año 2010, 
la Consejería de Empleo y Asun-
tos Sociales realizó un estudio 
para conocer la prevalencia y 
las características de los malos 
tratos en Euskadi. Entre las con-
clusiones destaca la baja inci-
dencia en las personas mayores: 
sólo el 0,9 % de los mayores de 
60 años reconocen sufrir algún 
tipo de maltrato, aunque los in-
vestigadores consideran que ese 
porcentaje podría elevarse hasta 
el 1,5 %. 

La herramienta fue presen-
tada en primicia por estas pro-
fesionales en el marco de esta 
jornada en la que, además, 
diversos profesionales (desde 
Atención Primaria, servicios mu-
nicipales, servicio de urgencias 
hospitalarias y servicios sociales 
forales) que han participado en 
el pilotaje de la misma, aporta-
ron su visión sobre el proceso.  

El jefe del Área Social de la 
Asociación Mundial de Geron-
tología y Geriatría, región Euro-
pa, José Javier Yanguas, fue el 
encargado de contextualizar el 
crecimiento demográfico mun-
dial, aportando conclusiones so-
bre el futuro del envejecimiento, 
sus nuevas necesidades y los 
nuevos desafíos que supone. 
En esta línea, Lide Amilibia mo-
deró una mesa en la que re-
presentantes del Departamento 
de Empleo y Políticas Sociales, 
Administración Pública y Justi-
cia, y Seguridad, expusieron un 
análisis cuantitativo y cualitativo 
de las mujeres mayores que ac-

El País Vasco se dota de los instrumentos necesarios 
para abordar la violencia contra los mayores 

INNOVACIÓN
I Jornada sobre Violencia de Género en la Mujer Mayor de Grupo SENDA

El 3 de junio se celebró la I Jornada sobre Violencia de Género en la Mujer Mayor 
en San Sebastián. Se trata del primero de una serie de encuentros que Grupo SEN-
DA ha puesto en marcha para abordar esta temática en distintas comunidades au-
tónomas y comprobar de qué herramienta disponen los gobiernos regionales para 
hacer frente a la violencia que se practica contra las mujeres mayores. La jornada, 
que clausuró el consejero de Empleo y Asuntos Sociales del Gobierno Vasco, Án-
gel Toña, junto al presidente de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 
José Antonio López Trigo, y la presidenta de Grupo SENDA, Matilde Pelegrí, sirvió 
para conocer el Instrumento de detección de señales de alerta de malos tratos 
físicos y económicos a personas mayores en el País Vasco.

Juani LORO

La I Jornada sobre Violencia 
de Género organizada por 
Grupo SENDA en San Se-

bastián ha servido para que las 
instituciones vascas muestren 
cuáles son los instrumentos de 
los que se ha dotado a los pro-
fesionales para detectar casos 
de violencia y poder afrontarlos 
con eficacia. 

En el mes de marzo de 2014 
el Parlamento Vasco pidió al 
Gobierno autónomo que elabo-
rara un protocolo de actuación 
para la prevención, detección 
y atención a personas mayores 

actual viceconsejera de Políti-
cas Sociales del Departamento 
de Empleo y Políticas Sociales 
del Gobierno Vasco, Lide Ami-
libia. 

Para abordar el maltrato a 
las personas mayores, Amilibia 
reconoce que es necesaria la 
acción conjunta protocolizada 
y la apuesta clara de todos los 
departamentos del Gobierno 
Vasco implicados: Empleo y 
Políticas Sociales, Seguridad, 
Salud, Justicia, así como las di-
putaciones forales y los ayun-
tamientos. 

que sufren malos tratos. “En 
respuesta a ello, encargamos 
el estudio a la Asociación Vas-
ca de Geriatría y Gerontología 
(Zahartzaroa) y elaboramos 
una herramienta: el Instrumen-
to de detección de señales de 
alerta de malos tratos físicos y 
económicos a personas mayo-
res en la CAPV. Se trata de un 
instrumento cuya finalidad es 
evitar daños y lesiones físicas 
y económicas a las personas 
mayores, o intervenir para pa-
liar dichos daños y evitar que 
vuelvan a repetirse”, explica la 

En la imagen, los profesionales que han participado en el pilotaje del Instrumento, desde diversas áreas: 
Atención Primaria, Servicio de Urgencias hospitalarias y Servicios Sociales Forales. 
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ceden a los servicios y presta-
ciones en materia de violencia 
de género del Gobierno Vasco. 

observación 
y actuación

La herramienta nace con una 
finalidad asistencial, preten-
diendo evitar los daños físicos 
o económicos a las personas 
mayores que son objeto de mal-
trato. Del mismo modo, aboga 
por intervenir para aliviar esos 
daños y evitar que vuelvan a re-
petirse. Es decir, el objetivo es 
triple: prevenir las situaciones 
de maltrato detectando los fac-
tores de riesgo, detectar si exis-
te maltrato y valorar su grave-
dad (situación grave, muy grave 
y de intervención inmediata), e 
intervenir en las situaciones de-
tectadas. 

La primera fase de este pro-
cedimiento es la observación 
que tiene, a su vez, una doble 
finalidad: prevenir y detectar 
los indicadores de malos tra-
tos. Para prevenir los casos de 
violencia, los profesionales que 
prestan atención sociosanita-
ria a la persona mayor utilizan 
el Cuestionario de prevención 
y detección de los factores de 
riesgo de malos tratos físicos y 
económicos. La observación a 
través de esta herramienta se 
realiza de forma periódica cada 
vez que un profesional detecte 
una situación de daño a la per-
sona mayor. 

La detección pasa por la 
recogida de los indicios obje-
tivos que alertan a actuar, pa-
ra  iniciar las intervenciones 
recomendadas en cada caso 
con un nuevo cuestionario. El 
profesional de referencia es la 
trabajadora social de base en el 
contexto comunitario y el equi-
po de Atención Primaria en el 
sanitario. En el ámbito especia-
lizado los encargados son los 

profesionales de urgencias sa-
nitarias y sociales. 

Este segundo cuestionario se 
aplica cuando existen indicios 
objetivos de que se está produ-
ciendo una situación de maltra-
to tanto físico como económico 
a tres niveles. Bien si la perso-
na presenta dos o más factores 
de riesgo en el cuestionario de 
prevención, bien si la persona 
verbaliza ser víctima de malos 
tratos, o bien si presenta pérdi-
da de su capacidad económica, 
daños físicos o económicos, así 
como lesiones físicas difícil-
mente explicables. 

Con estos parámetros reco-
gidos, se inicia la segunda fase 
del proceso, aquella en la que 
los profesionales han de actuar 
sobre esa situación. Las inter-
venciones a realizar son diferen-
tes en cada uno de los niveles, 
aunque este instrumento reco-
ge algunas recomendaciones 
aplicables a todos los casos, co-
mo el no olvidar que la finalidad 
de la valoración es elaborar un 
plan de actuación que mejore 
la calidad de vida de la persona 
agredida, eliminando los facto-
res de riesgo y protegiendo su 

bienestar. Además es importan-
te garantizar la trazabilidad del 
proceso, lo que se consigue a 
través de las observaciones que 
han marcado los profesionales. 
Es necesario documentar todas 
las intervenciones que se llevan 
a cabo, anexándolas al historial 
de la persona mayor. Esta do-
cumentación se devuelve a los 
profesionales que iniciaron el 
proceso. 

La actuación implica informar 
a la persona mayor del plan a 
seguir, coordinarse con los pro-
fesionales encargados de su 
cuidado, actuar primero sobre 
el mayor nivel de riesgo y evitar 
la culpabilización y judicializa-
ción tanto de la víctima como 
de sus cuidadores. 

Pilotaje y 
validación

Una vez que el instrumento 
de detección de maltrato ha si-
do elaborado, se ha visto la ne-
cesidad de realizar un pilotaje 
para validar el procedimiento.  
Un equipo de investigadores 
del Área de Intervención Social 
y Calidad de Vida de la Facul-
tad de Psicología y Educación 
de la Universidad de Deus-
to ha sido el responsable de 
llevar a cabo esta labor. Para 
ello, se ha realizado un estudio 
para validar el procedimiento, 
contrastar y completarlo con 
lapráctica asistencial, y para 
realizar una valoración sobre 
las dificultades que se han en-
contrado a lo largo del proceso 
con el fin de minimizarlas o, a 
ser posible, eliminarlas. 

- Se constata que el riesgo de 
malos tratos es mayor en las 
mujeres y aumenta con la de-
pendencia grave o severa. 

- Se percibe la necesidad de 
una mayor coordinación entre 
los ámbitos sociales y sanita-
rios cuando se requiere una 
valoración conjunta. 

- Puede ser implantado como 
procedimiento de prevención 
y detección de malos tratos 
físicos y económicos a perso-
nas mayores. 

- Es igualmente válido para los 
ámbitos sanitario y social. 

- Es especialmente sensible la 
detección de indicadores de 
malos tratos en la atención en 
los servicios de urgencias de 
hospitales y servicios sociales. 

- El instrumento puede ser uti-
lizado por cualquiera de los 
profesionales, aunque se ha 
comprobado que la detección 
de los factores de riesgo es 
más completa cuando se reali-
za por las personas que mejor 
conocen a la persona y su en-
torno. los indicadores pueden 
ser detectados mejor por los 
médicos, trabajadores socia-
les y de urgencias. 

- Los profesionales han valo-
rado muy positivamente el ins-
trumento.

Conclusiones tras 
la validación

Queremos evitar daños 
y lesiones físicas y 

económicas a las personas 
mayores e intervenir para 

paliarlos

Lide Amilibia

Matilde Pelegrí, Ángel Toña y José Antonio López Trigo 

Fase 1: Selección de localidades: Hondarribia, Murgui-Zuia y Casco 
Viejo de Bilbao, y determinación de los equipos profesionales.
Fase 2: Presentación del procedimiento a los profesionales in situ.
Fase 3: Valoración de los factores de riesgo de la muestra con el 
primer cuestionario.
Fase 4: Valoración de si existe o no maltrato en dos grupos de per-
sonas mayores (el primero de ellos formado por personas con dos 
o más factores de riesgo, procedentes de los servicios sociales y 
sanitarios, y el segundo grupo con personas atendidas en el servicio 
de urgencias del Hospital de Cruces y solicitantes de valoración de 
la dependencia). 
Fase 5: Valoración y adecuación de los procedimientos utilizados a 
través de la recogida de la opinión de los profesionales y de la valora-
ción de los expertos de Zahartzaroa (constructores del instrumento).  
Fase 6: Análisis de los datos, discusión de los resultados, conclusio-
nes y propuestas. 

Fuente: Marije Goikoetxea.

Fases de pilotaje y validación del instrumento
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La importancia de saber

FORMACIÓN

Comunicar es algo más que hablar. La comunicación eficaz involucra varias acciones a la vez, como saber es-
cuchar, mostrar empatía y, sobre todo, cercanía y comprensión. También el lenguaje corporal, las expresiones 
faciales, el tono, la intensidad y el ritmo de la voz, juegan un papel destacado, ya que inconscientemente trans-
mitimos y percibimos con los gestos más de lo que decimos con las palabras. Sin duda, todo un desafío para los 
profesionales sociosanitarios, porque lo que nadie discute es la importancia de la comunicación en el ámbito de 
la salud. Además, existe evidencia de que la buena comunicación puede tener efectos positivos sobre la condición 
física del paciente.

Para comunicar con éxito 
es imprescindible favore-
cer la comunicación in-

terpersonal como una habilidad 
inherente a la práctica clínica. 
Igualmente, los expertos consi-
deran que el profesional debe 
adaptar el lenguaje médico pa-
ra que el paciente comprenda 
el diagnóstico y el tratamiento. 
No en vano, casi la mitad de 
los pacientes (41,4 %) consi-
dera cierto que a los médicos, 
en general, se les entiende 
mal. Entre los principales mo-
tivos de esta incomprensión, 
los pacientes afirman que los 
profesionales clínicos hablan 

con términos que no compren-
den, usan siglas o abreviaturas 
y creen que les han enseñado 
a tratar con enfermedades y no 
con personas.

Estas son algunas de las 
conclusiones de una encues-
ta realizada por la consultora 
Estudio de Comunicación, que 
lleva por título La comunica-
ción médico-paciente (mayo 
2014) y trata de dar respuesta 
a una pregunta que no es tan 
sencilla como parece: ¿se co-
munican bien los médicos con 
sus pacientes? El trabajo pone 
de manifiesto que uno de ca-
da cuatro pacientes cree que 
los médicos hablan poco o 
casi nada con ellos durante la 

consulta. Preguntados los mé-
dicos, estos atribuyen la falta 
de comunicación a la escasez 
de tiempo, derivada a su vez 
del incremento de la presión 
asistencial por abarrotamiento 
de los hospitales y centros de 
salud. 

En opinión de Josep María 
Bosch Fontcuberta, coordina-
dor nacional del programa Co-
municación y Salud de la So-
ciedad Española de Medicina 
de Familia y Comunitaria (Sem-
fyc), esta situación “conduce 
a menudo a una percepción 
de agobio por parte del pro-
fesional y la dificultad de llevar 
a cabo entrevistas con mayor 
perspectiva. Un problema más 

Esther EUGENIO
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acuciante si cabe en la Aten-
ción Primaria, donde la aten-
ción cada vez es más compleja 
clínicamente por el envejeci-
miento”. Asimismo, “esta mala 
reputación –advierten los au-
tores del estudio–, se convier-
te en una idea preconcebida 
que afecta negativamente a 
la imagen del colectivo. No es 
menos cierto que decenas de 
médicos, lingüistas, psicólo-
gos y estudiosos han intentado 
ahondar en este problema, el 
de la incomunicación médi-
co-paciente”.

Pero no todo va a ser nega-
tivo, los médicos aprueban en 
paciencia, confianza, empa-
tía, comprensión, cordialidad 
y simpatía. Y esto es bueno, 
porque como indica el presi-
dente de la Organización Médi-
ca Colegial (OMC), Juan José 
Rodríguez Sendín, “una gran 
parte del proceso de curación 
de un paciente depende de 
su predisposición anímica, y 
el papel del médico es impor-
tante dándole confianza para 
expresar sus problemas y ayu-
dándole a buscar la respuesta 
a ellos”. Una opinión que corro-
bora el doctor Bosch Fontcu-
berta: “Se sabe que modelos 
de entrevista centrados en el 
paciente, y entre ellos, el mo-
delo de entrevista motivacional, 
facilitan el cambio de conduc-
ta del paciente por otros más 
saludables, por ejemplo, en el 

ejercicio físico, la adherencia al 
tratamiento, realizar una dieta o 
la mejora de problemas de sa-
lud crónicos”.

Malas noticias
Comunicar malas noticias es 

una de las tareas más difíciles 
a la que se deben enfrentar los 
profesionales sociosanitarios. 
Una mala noticia siempre es 
mala y no se puede cambiar 
la realidad ni es conveniente 
adornarla. Además, el pacien-
te tiene el derecho reconocido, 
por principios éticos y legales, 
de solicitar al médico que le 
explique su enfermedad, sus 
posibilidades de curación, etc., 
para poder ser copartícipe de 
las decisiones terapéuticas. Al 
respecto, según el estudio La 
comunicación médico-pacien-
te, el 65 % de los encuestados 
se muestran partidarios de que 
el profesional de la salud les 
comunique la “cruda realidad”, 
sin enmascarar. Son minoría 
(1,3 %) los que prefieren no 
saber nada a no ser que sea 
imprescindible. 

Más formación
Uno de los principales pro-

blemas que señalan los fa-
cultativos en la comunicación 
médico-paciente es que “el 
nivel cultural de los pacientes 
es bajísimo”. Sin embargo, sea 
o no cierto esto último, el es-
tudio concluye que “lo único 

que vale desde el punto de 
vista de la comunicación es el 
principio en el que debe ba-
sarse: comunicar siempre 
desde el punto de vista del 
receptor”. Y en esto, tiene 
mucho que ver la forma-
ción que reciben los pro-
fesionales. El doctor Bosch 
Fontcuberta, especialista en 
Medicina Familiar y Comuni-
taria y diplomado en Geriatría, 
explica que “en otros países de 
nuestro entorno la formación 
en comunicación se lleva a ca-
bo de manera más intensiva, 
mientras que en las universida-
des de nuestro país se realiza 
de forma poco integrada y con 
escasísimos recursos. Se asu-
me que el futuro médico entre-
vistará bien por el mero hecho 
de serlo”.

De hecho, la realidad que re-
fleja el estudio, una vez revisa-
dos los planes de estudios de 
las 39 facultades de medicina 
que hay en España, es que 
sólo el 53,8 % de ellos tienen 
asignaturas obligatorias que 
incluyen la comunicación del 
médico al paciente, normal-
mente en segundo o tercer 
curso. “Falta claramente im-
plementar un consenso sobre 
la formación en habilidades de 
entrevista clínica y comunica-
ción asistencial en la formación 
de los estudiantes de medici-
na”, afirma el doctor Bosch 
Fontcuberta.

Al respecto, el presidente del 
Consejo General de Enferme-
ría en España, Máximo Gon-
zález Jurado expone que es 
fundamental “trabajar con los 
actuales profesionales para fa-
cilitarles técnicas y habilidades 
de cara a saber comunicar al 
paciente toda la información 
necesaria de forma que sea 
coherente y entendible. Saber 
cómo informar a los pacientes 
es mucho más complejo de lo 
que suele pensarse, es nece-
sario adaptar el lenguaje a su 
capacidad de comprensión, 
elegir cuánta información pro-
porcionar para no saturarles y 
cerciorase bien de que asimi-
lan todos y cada uno de los 
mensajes difundidos”.

Fuentes 
alternativas

El 41,4 % de los pacientes 
consulta Internet u otras fuen-
tes para tener más detalles 
sobre sus problemas de salud, 
aunque no lo necesiten. Ante 
esta situación, el presiden-
te de la Organización Médica 
Colegial (OMC), Juan José 
Rodríguez Sendín, cree que 
“potenciar la comunicación 
cibernética médico-paciente 
puede resolver una gran can-
tidad de dudas”. Y es que, se-
gún el estudio, hay una parte 
de entrevistados que admiten 
abiertamente la tendencia a 
buscar otras fuentes y, como 
señala el presidente del Con-
sejo General de Enfermería 
en España, Máximo González 
Jurado, “Google no ordena los 
resultados basándose en la 
calidad científica o en la veraci-
dad, sino con los mismos algo-
ritmos que utiliza para clasificar 
cualquier otra web”.

“El gran problema de Internet 
es que cualquiera (formado o 
no) puede escribir sobre cual-
quier cosa y con frecuencia lle-
ga a equivocar a los pacientes. 
El médico debe alertar sobre 
este problema y orientar al pa-
ciente en el seguimiento de pá-
ginas acreditadas por institu-
ciones médicas, que vigilan la 
veracidad de los contenidos o 
la cualificación de las personas 
que escriben en ellas”, apunta 
el presidente de la OMC. Es 
más, para Rodríguez Sendín, 
“la estructura sanitaria necesita 
que haya órganos de consulta 
en los que médicos y ciudada-
nos expresen sus inquietudes 
y ofrezcan sus soluciones”.

− El médico debe escuchar con atención a sus pacientes, tener 
en cuenta sus opiniones y responder sinceramente a sus pregun-
tas.

− El médico debe facilitar a sus pacientes, de forma inteligible, lo 
que quieran conocer de su proceso, y hará siempre todo lo posible 
para satisfacer sus requerimientos y sus necesidades comunicati-
vas y de idioma.

− El médico ha de procurar ser considerado con los allegados 
de su paciente, ser delicado,  receptivo a la hora de facilitarles 
información y ayuda, pero siempre respetando el criterio de confi-
dencialidad, contrastando con su paciente la información que va a 
compartir con terceros.

− El médico debe adquirir las aptitudes adecuadas para una co-
rrecta comunicación con sus pacientes en cualquier ámbito, sien-
do de especial relevancia la comunicación de malas noticias.

* Fuente: El buen quehacer del médico. Pautas para una actuación profesional 
de excelencia. Organización Médica Colegial (OMC). Marzo 2014.

Comunicar con eficacia y afectividad

Durante 
la comunicación 

captamos el 7 % del 
mensaje por las palabras, el 
38 % por el tono de la voz y 

el 55 % por el lenguaje 
corporal
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No existe mejor época del año como el verano...

El verano debería ser un periodo para relajarse y disfrutar. 
Entonces, ¿por qué el personal de los centros sociosanitarios
está más estresado y tiene más prisas durante el verano? Con las
vacaciones y el merecido descanso, la contratación de personal
nuevo o temporal es a menudo necesario para ocuparse de las tareas del
aseo matutino de los residentes. Esas caras nuevas pueden entorpecer el 
ambiente y las relaciones familiares y agradables a las que están acostumbrados los residentes del centro.
Al mismo tiempo, la higiene corporal es incluso más importante en esta época del año debido a las
altas temperaturas que producen sudor y la deshidratación de la piel.

Con Swash, la tarea del aseo es mucho más agradable, higiénica y rentable. Y lo más importante 
durante el verano: se requiere mucho menos tiempo para realizar el aseo con Swash que con palangana
y esponja, o con grúa y baño geriátrico. El personal sanitario tiene así la posibilidad de emplear más
tiempo en otras tareas, como por ejemplo, charlar con los residentes y atender sus necesidades
emocionales. Los estudios han demostrado sin lugar a dudas que el aseo en cama con productos
desechables como Swash ahorra mucho tiempo y el personal sanitario lo prefiere muy por encima
del aseo tradicional [1,2].

1.    Larson EL. Comparison of traditional and disposable bed baths in critically ill patients. Am J Crit Care. 2004;13:235-241.
2.   Skewes SM. No more bed baths. RN. 1994;57(1):34-35

Reducción de tiempo en un 30-50% (Preparación del aseo en un tiempo mínimo)

para usar Swash
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¡Comienza el 
verano Swash!

44 paquetes por caja, 
8 toallitas por paquete

con o sin fragancia

Benefíciate de nuestra oferta 
de verano y garantiza a tus 

residentes un aseo completo 
rápido, cómodo e indoloro.

10 x

20 x

arioniberia@arion-group.com
L lama  aho ra :  900  801  705

(IVA no incluido)

(IVA no incluido)

Swash Gold wipes:

€550 
(440 duchas en cama!)

Swash Gold wipes:

€990 
(880 duchas en cama!)

DTP15-036-3.qxp_Opmaak 1  25-06-15  14:14  Pagina 1

Agenda julio - agosto

Curso “Sistemas de Información en Servicios Sociales”
Más información: www.ucm.es 
Organiza: Imserso y Universidad Complutense de Madrid (UCM)
Descripción: Analizar los principales sistemas de información social 
en España, la Unión Europea y otros organismos internacionales, 
como base para articular un sistema global de información de Ser-
vicios Sociales en España.
Lugar: San Lorenzo del Escorial (Madrid)
Fecha: Del 15 al 17 de julio.

Trabajo en Equipo: Cómo mejorar la calidad de vida de las per-
sonas mayores sin morir en el intento

Más información: cursos.verano@unican.es 
Organiza: Sociedad de Geriatría y Gerontología de Cantabria (SG-
GC) Gregorio Marañón.
Descripción: Análisis y reflexión sobre el trabajo en equipo interdis-
ciplinar en el ámbito de la atención a personas mayores. Interaccio-
nes y rol de los profesionales; competencias y habilidades para ga-
rantizar las buenas prácticas en el trabajo en equipo. Autocuidado 
del profesional, gestión de emociones y conflictos.
Lugar: Laredo (Cantabria).
Fecha: 20 de julio.

Atención centrada en la persona: Últimos avances en evalua-
ción e intervención

Más información: cverano@ehu.eus
Organiza: Universidad del País Vasco (UPV-EHU).
Descripción: Los objetivos son los siguientes:
1. Difundir los resultados de las últimas experiencias en atención 
centrada en la persona analizando aspectos como la eficacia y efi-
ciencia de las intervenciones, así como comparando la ACP con los 
modelos tradicionales.
2. Dar a conocer los últimos instrumentos de evaluación validados 
al castellano tanto de carácter general como aquellos específicos 
(por ejemplo: atención a personas con demencia...) que se están 
desarrollando.
3. Analizar experiencias de atención centrada en la persona con dis-
tintos tipos de usuarios y en distintos establecimientos, ahondando 
en el debate y aprendizajes derivados de las mismas.
4. Analizar las últimas tendencias en I+D que se están desarrollando 
alrededor de estos modelos, haciendo especial hincapié en los retos 
futuros.
Lugar: Donostia-San Sebastián.
Fecha: Del 27 al 29 de julio.

Curso de Técnico en Atención Sociosanitaria
Más información: www.todofp.es 
Organiza: Ministerio de Educación.
Descripción: Los contenidos se agrupan en los siguientes módulos 
profesionales: Planificación y control de las intervenciones, atención 
sanitaria, higiene, atención y apoyo psicosocial; ocio y tiempo libre 
de colectivos específicos; apoyo domiciliario; alimentación y nutri-
ción familiar; administración, gestión y comercialización en la pe-
queña empresa; necesidades físicas y psicosociales de colectivos 
específicos; comunicación alternativa; relaciones en el equipo de 
trabajo; formación y orientación laboral.
Lugar: Nacional.
Fecha: Del 1 de septiembre de 2015 al 30 de junio de 2016

6ª Conferencia internacional de cuidadores 
Más información: www.neilstewartassociates.com/sh323 
Organiza: Centro Sueco de Competencia de los Cuidadores 
Descripción: Cómo gestionar la atención y el cuidado frente al 
cambio demográfico que domina cada vez más la práctica, la in-
vestigación y la política social. La sexta Conferencia Internacional de 
cuidadores retará a la comunidad internacional a tomar una mirada 
fresca ante un problema persistente.
Lugar: Gothenburg, Suecia.
Fecha: Del 3 al 6 de septiembre.
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Suscríbase rellenando este cupón y enviándolo a: Grupo Senda, Capitán Haya, 56-7ºD, 28020 MADRID

O visite www.balancesociosanitario.com o envíe un mail a suscripciones@balancesociosanitario.com

NOMBRE _________________________________________  APELLIDOS _________________________________________________ FECHA DE NACIMIENTO _ _____________________
DIRECCIÓN _ _________________________________________________________________________________________________ CÓDIGO POSTAL _____________________________
POBLACIÓN ___________________________  PROVINCIA __________________________  TELÉFONO _______________________ E-MAIL ______________________________________

El pago se abonará mediante:
	 Cheque adjunto a nombre de SENDA EDITORIAL, S.A.
	 Transferencia bancaria a nombre de SENDA EDITORIAL, S.A. - Banco Sabadell nº de IBAN: ES03 0081 0361 4000 01071908
	 Recibo bancario

Muy sres. mios; les ruego que con cargo a mi cuenta atiendan los recibos que les sean presentados por SENDA EDITORIAL, S.A.
BANCO/CAJA _ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________
TITULAR __________________________________________________________________  CUENTA _ ______________________________________________________________________
FIRMA	  FECHA _________________________________________________________________________

Los datos personales que usted nos facilita serán incluidos en el fichero de Grupo SENDA para gestionar la relación comercial con ustedes. Usted podrá ejercer los derechos de acceso, cancelación, rectificación y oposición escribiendo 
a C/ Capitán Haya, 56 - 7ºD; 28020 Madrid. Del mismo modo, Ud. consiente que en el futuro, incluso finalizada nuestra relación comercial, Grupo SENDA utilice sus datos personales para informarle sobre sus productos y/o servicios 
y que comunique tales datos a otras empresas del grupo, cuyas actividades se relacionen con el sector editorial, de formación, cultura y ocio, con el fin de que le informen sobre los productos o servicios que comercialicen. Si no desea 
ser informado de nuestros productos y servicios o de los productos de otras empresas del grupo, escríbanos a la dirección antes indicada o marque la siguiente casilla      (Ley Orgánica 15/1999).

¡También en versión digital!

Periódico en versión Digital

Periódico en versión Papel
+ 6 meses en versión Digital

Periódico en versión Papel
+ versión Digital




