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Prefacio.

"El acceso a la comunicacidn en su sentido mas amplio es el acceso al
conocimiento, y eso es de importancia vital para nosotros si no queremos
continuar siendo despreciados o protegidos por personas videntes compasivas. No
necesitamos piedad ni que nos recuerden que somos vulnerables. Tenemos que
ser tratados como iguales, y la comunicacion es el medio por el que podemos
conseguirlo.

Luis Braille (1809-1852)

Mi interés por el estudio de la inclusion de los discapacitados visuales se hizo patente
un dia que me encontraba en una cadena de establecimientos de comida rapida, al ver a
disposicion de los clientes “la carta” en braille, esto hizo que me planteara si habiamos
tenido la misma sensibilidad en nuestro lugar de trabajo, un Hospital General, para crear
un entorno mas amable, para minimizar las barreras, a los pacientes con una

discapacidad visual.

Al profundizar en este tema, con claros aspectos sociales sin duda, pero con
connotaciones de gestion, sanitarias y muchos otros aspectos, pensamos en revisar los
servicios publicos que, en algunos casos, a priori no cumplen los requisitos para
garantizar el derecho a la autonomia personal, consagrado en la legislacién espafiola
desde 2006, de los que fueran como cualquier ciudadano a solicitar servicios, ya sea un
Hospital, una Facultad Universitaria , un Ayuntamiento u otros Servicios Publicos y

Privados.

Como médico, que trabaja en parcelas de gestion, la posibilidad de adaptar un Centro
hospitalario a los ciegos y minimizar las barreras, resultaba plenamente coincidente con
los objetivos de Responsabilidad Social que son consustanciales con nuestro ejercicio
profesional, puesto que obtener los logros que se persiguen con esta iniciativa
contribuye directamente al aumento del beneficio social y al desarrollo de una cultura

de seguridad que como profesionales debemos garantizar a la comunidad.

" http://biblioteca.ibcbolivia.org/
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Introduccion : Semblanza personal.

La OMS tiene el cometido de
continuar esforzandose para
asegurar que las personas con
discapacidades se beneficien de la
clasificacion y evaluacioén y no
Introduccion. sean menospreciadas o
discriminadas.

Aungque el cuerpo de la Tesis Doctoral, aborda, desde una nueva perspectiva, el tema de
la Gestion Sanitaria y su relacion con la atencién a los discapacitados visuales, hemos
creido, para comenzar nuestra redaccion, que deberiamos situar el tema que vamos a
desarrollar en distintos campos del conocimiento a los que afecta, y solo a titulo
orientativo y como preambulo de este importante asunto ya que tiene que ver con la
medicina también con el derecho con la arquitectura y por supuesto con la filosofia y

con cualquiera de las ciencias sociales.

En primer lugar hacer referencia a una conceptualizacion de la discapacidad, aspecto
que ya en el siglo XIX se defiende como un “grado de la normalidad”, siguiendo a

2
Padawer” “

Una de las primeras ideas que nos surgen para empezar el abordaje de la
discapacidad es el de la dicotomia normal - anormal. Esta distincion es también
frecuente en el vocabulario comun para referirse a una persona discapacitada como
una persona que no es normal. Michel Foucault, en sus cursos de 1974/1975 en el
Collége de France, se dedica a estudiar la categoria de “anormales”, incorporada en
Francia en el siglo XIX en los documentos de las pericias médico-legales. Los
“anormales”, explica Foucault, no estan en un campo de oposicion sino de gradacion
de lo normal a lo anormal. Su existencia en el discurso no remite a los saberes de la
medicina y el derecho en si, sino a una prdctica particular que adultera la regularidad
de la institucion médica y legal. Esta practica, la pericia legal, propone un nuevo

’ . ’

objeto de estudio, ya no “delincuentes” o “enfermos”, sino lo dicho, “anormales”.

Desde la conviccion moral y legal de que la discriminacion no debe existir en nuestro
entorno y realmente como veremos a lo largo del estudio, en multitud de referencias
legales en los distintos niveles de Gobierno de Espafia, asi lo persigue y al
discapacitado, como no puede ser de otra forma, se le reconocen los derechos, ya que
sera de justicia que debamos aceptar de antemano, que es necesario hacer realmente

accesibles los edificios publicos y especialmente los Centros Sanitarios, para que

2 http://www.integrando.org.ar/investigando/padawer(.htm
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cualquier persona discapacitada pueda recibir asistencia de calidad en condiciones de
equidad, de forma integral, esto es tanto desde el aspecto urbanistico y arquitectonico,
como en el documental, sin olvidar que cada una de esas areas podran suponer barreras
que redundaréan en una pérdida de calidad en la asistencia integral al paciente.

Asi pues, se plantea como uno de lo objetivos prioritarios del presente trabajo poder
medir de forma objetiva y con metodologia cientifica estas distintas actuaciones, ya que
otro escenario posible, seria crear productos y servicios especiales para cada colectivo
de la poblacion afectada (ascensores, viales, despachos distintos, etc.), pero todo ello,
ademads de ser claramente discriminatorio supondria un aumento en la complejidad de

los circuitos de acceso a los servicios y coste mas elevado.

También queremos destacar lo aportado por la Observacién general N 14° del Comité
de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, el Derecho a la Salud abarca cuatro

elementos:

= Disponibilidad. Se debera contar con un nimero suficiente de establecimientos,

bienes y servicios publicos de salud, asi como de programas de salud.

= Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser

accesibles a todos. La accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas:

o nodiscriminacion;
o accesibilidad fisica;
o accesibilidad econémica (asequibilidad);

o acceso a la informacion

= Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan
ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, a la par que

sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida.

= Calidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser

apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad.

3 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/es/
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@ “El derecho a la salud”
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DAAC
Disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, calidad

(Observacion general N° 14 del Comite de Derechos Econdmicos, Sockles ¥ Calturales

El colectivo al que se hace referencia en este estudio, en Espafa y segin los datos del
INE, son un importante colectivo, ya que la cifra obtenida en el estudio del afio 2008,
alcanza los 3,8 millones, lo que supone el 8,5% de la poblacion, afadiendo a esto, que
un total de 608.000 personas con discapacidad viven solas en su hogar y que 269 mil
personas que residen en centros de personas mayores, (centros de personas con
discapacidad, hospitales psiquiatricos y hospitales geriatricos), tienen alguna

discapacidad.

Con todo lo anterior queremos transmitir que no es un tema menor adaptar los Centros
Publicos a estos miles de personas, creando a su alrededor un entorno mas accesible y

confortable y mejorando la seguridad.

La Red hospitalaria y en general de Centros Sanitarios de Espafia como referente social
de servicios al ciudadano, y especialmente en relacion con el derecho a la salud de las
personas discapacitadas esta obligada, en nuestra opinion, a innovar y desarrollar
acciones, que puedan aplicarse a cualquier instalacion de utilizacién general, creando

asi las condiciones necesarias para obtener una asistencia de calidad, en condiciones
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de equidad y minimizando las barreras, en virtud de las mas elementales normas de
justicia social, ya que la accesibilidad al medio sanitario es primordial para ejercer
nuestro derecho a ser asistidos, como recuerda la OMS en todas sus manifestaciones

como la que adjuntamos.

Es precisamente en el entorno sanitario donde el discapacitado no deberia, por su
especial vulnerabilidad, encontrar barreras o depender de terceros, ya que esto conlleva,
en nuestra opinion, la pérdida de su derecho a la intimidad, para obtener y percibir la

necesaria calidad asistencial.

Este objetivo de nuestro trabajo, por el que planteamos estudiar los distintos aspectos de
la interaccion del individuo con el medio sanitario, permitira proponer mejoras con las
que se evite que el discapacitado visual pueda ver mermados sus derechos y poder

medir la eficiencia.

Las actuales normas para la integracion de los discapacitados en nuestra sociedad no
resuelven problemas que, siguiendo las conclusiones de la Convencion Internacional de
Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, deben
garantizar “que la informacion llegue a todas las personas”, y asi mismo deben
“garantizar el acceso a todos los lugares: edificios, escuelas, hospitales, viviendas.

También a los lugares de trabajo y a las calles™”’

, hoy todavia vemos discriminaciones
que se deben evitar en beneficio de un mayor equilibrio en el reconocimiento de los

derechos de las personas.

Parece que mejorar las condiciones de los servicios publicos para que todos los
miembros de la sociedad puedan hacer pleno uso de éstos, enriquece aun mas la
finalidad de la iniciativa que proponemos al facilitar la incorporacion a toda la

ciudadania al beneficio de contar con unos servicios publicos seguros y amigables.

Se hace por tanto necesario detectar en qué aspectos del proceso asistencial es mas
necesario incidir, ya que sera aqui donde el esfuerzo que realicemos sera efectivo para
hacer mas accesible el entorno, consiguiendo un mayor grado de integracion y

minimizando las barreras.

* http://www.siis.net/docs/ficheros/Convencion_Facil Lectura.pdf
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En estudios aportados en marzo de este mismo afio 2015 con origen en la Universidad
de Johannesburgo siguiendo a Moodley ,J. y Ross, E se evidencia el interés de este
trabajo, “La salud es un derecho humano fundamental y si el cuidado de la salud es ser
universal y equitativo no deberia ser menos accesibles a algunos sectores de la
sociedad que a otros. El objetivo de este estudio fue comparar los resultados de salud y
el acceso a la atencion sanitaria de las personas que viven con discapacidad y sus
homologos no discapacitados. La investigacion se baso en el andlisis de datos
secundarios de la onda 1 de la Encuesta Nacional de Ingresos Dinamico. Los
resultados del estudio indican que las personas con discapacidad reportaron una
mayor incidencia de enfermedades transmisibles y no transmisibles, menor acceso a
seguros médicos y un mayor uso de la asistencia sanitaria publica que sus homologos
no discapacitados. En conclusion, los resultados ponen de relieve las desigualdades en
los resultados de salud y acceso a servicios de salud para las personas con
discapacidad y hacer hincapié en la necesidad de politicas de atencion de salud para
personas minusvalidas, que reducen las barreras para el acceso a la atencion

sanitaria.””

Al comenzar el estudio se observo el hecho de que la gran mayoria de textos abordaran
la adaptacion de forma genérica en espacios publicos cifiéndose a aspectos técnicos y
formales de la construccion, pero dejando de lado temas como la eficiencia, la
evaluacion y medicion, la gestion de procesos y valoracion de la formacion e
informacion de los actores que participan en el proceso asistencial, incluyendo a todos

los estamentos implicados en la misma.

Por otra parte, la literatura que hemos encontrado en la actualidad sobre eficiencia y
gestion de la calidad, no aborda un tema como el que se desarrolla en esta tesis doctoral
en el que se propone una metodologia novedosa en este campo para detectar, entre

otros, los costes de la no calidad y los ntcleos de ineficiencia.

En consecuencia, la falta de estudios que aborden con detenimiento y con detalle la
necesaria creacion de mecanismos de gestion de la adaptacion de las centros sanitarios a
los discapacitados, nos estimuld para elaborar el presente trabajo en el que, al estudio de

barreras fisicas que se presentan en el entorno sanitario, valoramos de forma relevante la

3 http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09687599.2015.1034846
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auditoria y la correspondiente repercusion en la gestion de los Centros tanto en
eficiencia como en el importante aspecto de la calidad, hoy derecho irrenunciable de

cualquier persona discapacitada o no.

En esta tesis doctoral proponemos como instrumento de gestion, innovador en este
campo, especialmente la LOGICA BORROSA, que permitird representar de forma
matematica conceptos o conjuntos imprecisos, tales como “mds accesible”, “mejor
iluminado”, “menos barreras”, “personal mejor informado”, etc. Esta serd, en nuestra
opinién, una de las mayores aportaciones que consideramos se ofrece con el presente
trabajo, de forma que un estudioso o persona interesada en la adaptacion de espacios

puede, no sélo tener un detalle de las condiciones e items que deben acometerse, sino

que podria realizar una valoracion del incremento en la eficiencia que ello supondria.

De esta forma se propone un modelo objetivo, cuantificable y observable en el tiempo
que mide los cambios en la gestion producidos por la adaptacion de entornos a personas

discapacitadas visuales. Este modelo se desarrolla en el Capitulo 4.

Con los sistemas basados en la 16gica borrosa o logica difusa, se pueden evaluar mayor
cantidad de variables, entre otras, las lingiiisticas, no numéricas, simulando un patron

similar al del conocimiento humano.

Creemos necesaria la utilizacion de la Ldgica Borrosa como en este caso, ya que es
aconsejable para procesos muy complejos, es decir, cuando se carece de un modelo

matematico simple o para procesos altamente no lineales.

Aunque evitaremos su uso, si el control convencional tedricamente rinde un resultado
satisfactorio, o cuando existe un modelo matematico facilmente soluble y adecuado o

también cuando el problema no tiene solucion.

Finalmente, segiin explica el mismo Lofti Asker Zadeh, que introdujo la teoria de la
Logica Borrosa (Berkeley 1965): “los algoritmos basados en ldgica difusa para
operaciones de control, seguirdn logrando buena aceptacion porque los
convencionales, en general, no permiten enfrentarse con la complejidad y con la

naturaleza mal definida de los sistemas a gran escala. La teoria de control ha de
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evolucionar hacia una menor preocupacion por los problemas matematicos y por la
precision y una mayor tendencia hacia el desarrollo de soluciones aproximadas o de

calidad para los problemas del mundo rea®l".

Proponemos un modelo de gestion que culminara con la definicion de un Manual de
Procedimiento para que cualquier organizacion interesada pueda aplicar a partir de este
documento una metodologia que le permita realizar su propio proceso de evaluacion e
implementar mejoras en los aspectos que interesan para la atencion a los discapacitados.

Este apartado se desarrollara ampliamente en el Capitulo 5.

Por otra parte, la necesaria formacién e informacién de los recursos humanos
encargados de la asistencia sanitaria y no sanitaria, en cuanto a la posibilidad de tener
que atender a personas discapacitadas, tanto de los trabajadores de los centros sanitarios,
sin distinguir estamentos, como por otra parte la informacion de los propios colectivos
de discapacitados, de los derechos que les asisten debe ser objeto de estudio y
propuestas para mejor conocimiento, ya que en ello va implicita una propuesta de
mejora para la minimizacion de los problemas y esto si aporta una mayor eficiencia en

el proceso asistencial podremos medirla por metodologia cientifica.

En la realizacion de esta tesis doctoral se ha procurado, si no exhaustivamente, si de
forma global, atender a todas las areas y requisitos que ha de superar el potencial
paciente/cliente para obtener su asistencia y lo presentamos ordenado por areas de
gestion y en los que tendremos en cuenta en primer lugar la legislacion tanto
autondémica, por estar trasferida al Gobierno Central, a todas las Comunidades
Auténomas, como la legislacion Nacional y la supranacional, especialmente los

Convenios Europeos en materia de atencion a los discapacitados.

Del mismo modo, el valor lo alcanzara realmente si conseguimos la implicacion de las
personas que han de conocer su contenido y colaborar en su aplicacion, por lo que
necesitaremos evaluar en nuestro trabajo, los niveles de formacion e informacion de los
trabajadores y de los usuarios de los Centros sanitarios, o cualquier Centro publico,

aconsejando si fuera necesario un manual de buenas précticas y un documento de

® http://medicpinos0.tripod.com/logicafussy/id21.html
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acogida de los pacientes o clientes con la informaciéon pertinente para mejor

actualizacion y difusion de esta cultura.

Propondremos a lo largo del estudio de este tema, que se vaya mejorando en el capitulo
de gestion integral de los centros publicos y privados, afiadiendo esta perspectiva

habitualmente olvidada de las distintas necesidades de los usuarios.

Creemos que hay que preocuparse por la calidad de los servicios de nuestras
instituciones, demostrando una necesaria capacidad de adelantarse en el tiempo y de
abordar cuanto antes soluciones a problemas que tenemos hoy y que irdn a mas, en

relacion a la seguridad y bienestar de las personas en un futuro relativamente cercano.

La progresion esperable en los proximos veinte afios, es que los segmentos de poblacion
de edades mas avanzadas superardn en numero a los jovenes, esto debe, atn mas,

proporcionar una idea de lo importante, de crear un entorno accesible.

En resumen, se debe hacer un importante esfuerzo en tomar conciencia e incorporar la
parte del Juramento Hipocratico que recuerda “Estableceré el régimen de los enfermos
de la manera que les sea mds provechosa segun mis facultades y a mi entender,

2

evitando todo mal y toda injusticia’ , esto es, recordarnos a todos que debemos
humanizar el disefio y rodearnos de entornos pensando en la calidad de vida de todos

sin exclusiones.

Para conseguir exponer y desarrollar los anteriores comentarios, se ha optado por dividir

la presente tesis doctoral en las siguientes partes fundamentales:

Capitulo 1 en que se incluira temas como la sensibilidad social sobre este asunto, la
novedad del estudio que se realiza una revision desde la perspectiva social a la historia
de las discapacidades algunos apuntes de las causas de la discapacidad visual una

somera revision de los aspectos legales del derecho a la salud.

Capitulo 2 en este capitulo se dedicaran unas lineas para incidir en los conceptos

ligados a la igualdad de oportunidades, se pasard a describir la barreras tanto

7 http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/spmi/v15nl /humanis_medico.htm
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urbanisticas como arquitectonicas y documentales que interesan para este trabajo y se
podré conocer mas de cerca las herramientas que el discapacitado visual suele utilizar
para superarlas, se adjuntardn algunos textos que daran la justificacion legal de las
propuestas de adaptacion y un una ligera descripcion del Servicio de Documentacion
Clinica y Admision como garante de las condiciones de equidad en el acceso a los
medios sanitarios y responsable de los documentos de todo orden que circulan por los
Centros Sanitarios, para tratar muy superficialmente el asunto de la formacion del
personal y terminar con un apunte del trato que se ofrece a las minusvalias en la

asistencia privada

Capitulo 3 en éste se tratara la evaluacion de un Centro Sanitario segun la propuesta

que se defiende en la tesis de realizarlo por una auditoria externa.

Capitulo 4 aqui desarrollaremos conceptos relacionados directamente con la logica
borrosa que incluiran, los conceptos basicos, la historia, el tratamiento matematico de
los subconjuntos borrosos como aproximacion al modelo novedoso que aportamos para
medir con metodologia cientifica los resultados de la auditoria y monitorizacion de la

eficiencia.

Capitulo 5 en éste se describira el manual de procedimiento que se debera emplear para

la identificacion de barreras y posterior propuesta de minimizacion de las mismas.

Se terminara este capitulo con unas paginas en las que se propone la adaptacion de

algunas circunstancias sobre un edificio concreto como ejemplo en la préctica.

Posteriormente, y para finalizar, las conclusiones de la tesis y las notas de las

publicaciones que se han revisado como soporte documental para este trabajo.

Semblanza Personal
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Como anecdotario, y continuando la introduccion, citamos una serie de episodios vitales
que han reforzado la importancia que este tema tiene para el doctorando, y en el que
cree que se debe participar para colaborar en su resolucion, ya que el no ser parte de la
solucion®, va en detrimento la calidad asistencial de los discapacitados visuales y con

merma en su seguridad.

Una vez comenzada la recogida de datos por el afio 2003, ante la extrafieza de algunos
de mis colegas y motivando la frecuente pregunta ;pero cuantos ciegos hay? La
respuesta en mi opiniéon no debe centrarse en los aspectos cuantitativos, ya que la
existencia de un unico invidente justificaria ampliamente este trabajo y las muchas

horas que se han invertido en él.

Ademas, como se demostrara, siendo una de las principales aportaciones de este trabajo,
la inversion de recursos que se puedan producir, cuando se realice una adaptacion como
la que se plantea, si como aseguran alguno autores que estan resefiados en el capitulo
correspondiente, genera una mejora de la eficiencia de la gestion de la entidad,

podremos medirla con metodologias cientifica.

Como se entendi6 que aunque se tratara de un solo ciego, éste deberia tener asegurados
todos sus derechos, idea que se reafirm6 en un viaje, a visitar a nuestro viejo amigo
Vicente Ferrer, Presidente de la Fundacion de su mismo nombre a Anantapur (Ciudad
del Infinito) en India, una poblacion con menos recursos que cualquier ciudad
occidental, y en donde la pobreza extrema estd presente, pero que no es Obice para
comprobar que en esas circunstancias tan adversas, han creado diversos centros para la

formacion y educacion de los invidentes.

Las fotografias, recuerdo de aquel viaje, ilustraran la realidad de la actividad en
beneficio de los discapacitados9 de la citada Fundacion, su sensibilidad con éstos, con
programas especificos que mejoran sus posibilidades de supervivencia, en una sociedad
que dedica pocos recursos para mejorar la vida de estos ciegos de castas bajas, ya que

Citando a Ferrer “La pobreza y el sufrimiento no estan para ser entendidos, sino para

8 http://cbe.ufm.edu/es/se-un-heroe-cinco-pasos-para-vencer-cualquier-problema/
? http://www.fundacionvicenteferrer.org/es/que-hacemos/personas-con-discapacidad
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ser resueltos"”, es un enfoque de la situaciéon que le di6 mas sentido a esta

investigacion.

Pudimos ver desde el comienzo, como desde hace algunos afos, la escritura del sistema

Braille se ensefaba desde los primeros niveles, con pauta y punzon.

Una vez aprendida la escritura manual, se pasaba a la escritura a maquina. Ahora, se
ensefia a escribir desde el primer momento con la “maquina de punto positivo”, una
de las mas utilizadas, la producida por Perkins School for the Blind, de Massachussetts

(USA), conocida como maquina Perkins.

10 http://www.nyanantapur.org/more-info/fundacion-vicente-ferrer-esp.php
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La Fundacion cuenta con una sala del “Brailee Operator” con la impresora de papel
continuo, que vemos en la foto de la familia Ferrer, ya que alli son costumbre las
muestras de agradecimiento a sus benefactores, tanto mas cuanto alli la ceguera es una
causa de exclusidn mayor -si es posible- que la de las propias castas, prohibidas por ley
pero efectivas a fecha de hoy, y especialmente cuando se hace referencia a la mas baja

como son los ddlit o intocables, que son a los que nos referimos fundamentalmente.

30 de marzo 2008, sala con impresora de papel continuo.

Alumnos escribiendo con la pauta, regleta o pizarra Braille, a mano.
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Siguiendo con el recorrido que motivo e incentivod finalmente a acometer este trabajo
con las caracteristicas de una tesis doctoral, se expone también una de las aulas de
aprendizaje con el punzon, escritura a mano

de los alumnos del “High School for Inclusive Education, R.D.T.- F.V.F”. Anantapur.

En esta imagen, se muestra un original de un examen, ya corregido, en Braille de los

mismos alumnos.

Por fin, una foto del doctorando con el profesorado, y otro examen escrito en Braille, de
los alumnos de esta escuela de inclusion que regalaron como recuerdo de la estancia en

el Centro.
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Otro momento importante en esta semblanza personal, y que constituyé un acicate,
estando mas avanzado el estudio de este tema, y durante la fase preliminar de esta Tesis,
se convoco la primera edicion del concurso “Camon Business-20”, patrocinado por la
Caja de Ahorros del Mediterraneo y por el Ilustre Colegio de Economistas de Alicante,
con el fin de evaluar la aceptaciéon de nuestra idea por profesionales y empresarios
vinculados a la economia y la gestiéon de empresas de la zona. Presentamos un proyecto
genérico al mencionado concurso, sobre la adaptacion a los ciegos de cualquier
empresa, bajo el nombre “Hacer el entorno mas accesible” y tras la primera
deliberacion donde se seleccionan un total de veinte ideas o iniciativas entre todos los
proyectos presentados. Estas veinte iniciativas elegidas presentaran el concepto de
negocio por el que apuestan ante una audiencia formada por empresarios, entidades
financieras, fondos de capital riesgo, Business Angels y medios de comunicacion. Tras
las distintas exposiciones de los finalistas, el jurado eligidé nuestra propuesta como

ganadora con una dotaciéon econdmica de 10.000 euros.

Como puede verse en los recortes de prensa que adjuntamos, el premio se dond
integramente a la Fundacion Vicente Ferrer, en India, a quien se propuso la
construccion de un colegio, que continuaria con la labor de esta Fundacion para con los

discapacitados, y asi lo expresamos.
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Saliendo al dia siguiente del fallo del concurso (afio 2010) en un viaje programado a
Florida EEUU, donde algunas de las propuestas que en nuestras entidades serian
adaptaciones, y que iremos describiendo en esta Tesis , alli las vimos, de uso cotidiano
y asi lo reflejamos en algunas fotografias que adjuntamos en el Gltimo capitulo. Esto nos
animo una vez mads, a seguir investigando en las posibilidades de adaptar el entorno y

mejorar la calidad asistencial, pudiendo medir las mejoras en la eficiencia.

Por fin se consider6d que el trabajo aporta una metodologia valida para ser aplicada en
cualquier Entidad, como por ejemplo en un Centro hospitalario, y conseguira mejorar la
calidad de asistencia que prestamos, aumentar la seguridad del paciente y por unos
costes minimos tan a tener en cuenta en estos tiempos. En definitiva, una mejora que si

repercute en la eficiencia de los procesos, podremos medir con rigor cientifico.



Capitulo 1 : Sensibilidad social sobre este tema.

1.1.- Sensibilidad Social Sobre Este Tema.

Como primera aproximacion a la obligada sensibilidad que indudablemente suscita el
tema de la adaptacion a invidentes de un entorno publico, se cita un texto legal que

refleja la dimensién de la situacion de partida''.

JUAN CARLOS I

REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.

Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo vengo en sancionar la siguiente ley.

EXPOSICION DE MOTIVOS

1. La atencion a las personas en situacion de dependencia y la promocion de su
autonomia personal constituye uno de los principales retos de la politica social de
los paises desarrollados. El reto no es otro que atender las necesidades de
aquellas personas que, por encontrarse en situacion de especial vulnerabilidad,
requieren apoyos para desarrollar las actividades esenciales de la vida diaria,

alcanzar una mayor autonomia personal y poder ejercer plenamente sus derechos

Los intentos de conseguir la integracion y la igualdad entre las personas es una
constante en nuestra sociedad, y por esto el Estado Espafiol y sus Gobiernos
Autonomicos, han promulgado, en este sentido, en los ltimos afios, directivas, normas,
leyes, ordenes y todo un largo etcétera, que intentan reglamentar y conseguir la mayor
igualdad posible entre los ciudadanos. Es por ello que vemos que esta filosofia cala mas

profundamente en nuestra sociedad dia a dia.

" http://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2006-21990
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En esta tesis doctoral vemos una fantéstica posibilidad de equilibrar, en algin punto, la
balanza de los servicios que presta la propia Administracion, a los ciudadanos ciegos o
con graves problemas de vision, comparandolos con los que no los tienen. Ello parecio6
atractivo y empezamos a consultar bibliografia y pasamos a estudiar distintas

alternativas.

Aunque sobre estos temas hay profusion de documentos, libros de distintas disciplinas,
especialmente derecho y arquitectura, también es verdad, que en la practica los ciegos
siguen teniendo que franquear barreras que se podrian minimizar, especialmente cuando
buscan los servicios de Administracion, ya que en contadas ocasiones se ve una
actuacion en este sentido, aunque debemos convenir que cada dia se ven mas sefiales de

intentos de adaptar el habitat comtn a los discapacitados visuales.

oo

tR)

“Estacion de Renfe-
ADIF Alicante 2015

En consecuencia generamos conocimiento, y por tanto la posibilidad de que un ciego o
un deficiente visual grave tengan el acceso a su asistencia y a la informacion asistencial
sin barreras o que éstas afecten lo menos posible y por tanto en condiciones tendentes a
la igualdad con el resto de los ciudadanos, como por otra parte, es un derecho que la ley

les reconoce.
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Se puede traer a colacion en este momento, algunas citas bibliograficas que dan la
dimension exacta de lo que creemos es la raiz de la consideracion que debe tenerse con
toda persona, sea cual sea su condicidon personal, y mas alin los poderes publicos en los

servicios que administran para los ciudadanos.

El diccionario de la Real Academia de la Lengua dicen que “equidad. (Del lat. aequitas,
-atis). 1. f. Igualdad de animo. 2. f. Bondadosa templanza habitual. Propension a
dejarse guiar, o a fallar, por el sentimiento del deber o de la conciencia, mas bien que
por las prescripciones rigurosas de la justicia o por el texto terminante de la ley. 3. f.
Justicia natural, por oposicion a la letra de la ley positiva. 4. f. Moderacion en el
precio de las cosas, o en las condiciones de los contratos. 5. f. Disposicion del animo

o 12
que mueve a dar a cada uno lo que merece”.’”.

Siendo esta la optica desde la que contemplamos el acto asistencial, en este estudio
queremos ir mas lejos y aportar, desde la perspectiva de la practica médica, algunas
propuestas de mejora en esta idea y siguiendo al Prof. Llano Cifuentes, cuando en su
Conferencia leida durante las XXXVIII Reuniones Filoséficas (abril de 1.999)
celebradas en la Universidad de Navarra, bajo el titulo La filosofia practica de
Aristoteles, dice “Entiendo por “humanismo civico” la actitud que fomenta la
responsabilidad y la participacion de las personas y comunidades ciudadanas en la

’

orientacién y desarrollo de la vida politica® ...’

“...Que el humanismo civico hunde sus raices en el aristotelismo politico se hace
patente cuando comprobamos que la virtud ciudadana no sdlo es en ambos
planteamientos una especie de ornato o decoro, sino que representa la diferencia
esencial que constituye a la polis en una auténtica comunidad politica, a diferencia de
otro tipo de asociaciones basadas solamente en la colaboracion militar o en el
intercambio comercial. La centralidad del concepto de virtud es evidente en
Magquiavelo, pero aparece como mas profunda y abarcante aun en el propio Aristoteles,
quien el libro Il de la Politica afirma textualmente: “Todos los que se preocupan por

la buena legislacion indagan acerca de la virtud y de la maldad civicas. Asi es también

12 http://buscon.rae.es/drae/srv/search?val=equidad
Bhttp://www.usergioarboleda.edu.co/lumen/biblioteca/Alejandro%20Llano/Humanismo%20c%C3%ADv
1c0%20y%20sus%20raices%20aristot%C3%A9licas.pdf
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manifiesto que la ciudad que verdaderamente lo es, y no solo de nombre, debe
preocuparse por la virtud; porque si no, la comunidad se reduce a una alianza militar
que solo se diferencia de aquellas alianzas cuyos aliados son lejanos, y la ley resulta un
convenio [...] y una garantia de unos y otros, pero no es capaz de hacer a los

. . 14
ciudadanos buenos y justos”™".

Aristoteles, del que se pude recalcar que era hijo de médico, en su Politica, II1,9, 1280 a.
proporciona la clave de lo que para ¢l es la igualdad “La justicia consiste en la
igualdad, y asi es; pero no para todos, sino para los iguales; y se piensa que la
desigualdad es justa, y asi es, pero no para todos, sino para aquellos que son

desiguales"".

“Para el Estagirita, lo equitativo es lo justo pero no segun lo dice la ley, porque lo
equitativo es “‘un enderezamiento de lo justo legal”. O sea, lo equitativo va mas alla de
lo que dice la ley, mas alla de los minimos morales exigidos por el derecho y por ello es
tan dificil promoverlo teniendo a la mano solo instrumentos legales. Quedémonos con
esta definicion crucial: la equidad corrige lo justo legal, es un correctivo a lo que esta

en la ley”. (Brown). 9

Hoy el paciente ciego, seguramente encontrara en muchos centros sanitarios un estricto
cumplimento de la ley, pero no por ésto, un trato equitativo, ya que lo que consigue un
ciudadano con vision normal para aquel invidente es muchas veces una barrera
infranqueable que como antes deciamos, le obliga a dependencias de terceros y a la
consiguiente pérdida de autonomia y privacidad. Insistimos que una de nuestras
principales aportaciones sera la posibilidad de medicion de estas esperables mejoras de

la eficiencia.

Continuando con el desarrollo de este Capitulo, y entendiendo la igualdad de
oportunidades como lo define la Asamblea General de las Naciones Unidas por
Resolucion 37/52 de 3/X11/82, “Es el proceso mediante el cual el sistema general de la

sociedad tal como el medio fisico y cultural, la vivienda y el transporte, los servicios

! http://dadun.unav.edu/handle/10171/405
15 http://www.filosofia.net/materiales/tem/aristote.htm

'® Brown César, Javier, Revista Latinoamericana de Estudios Educativos 2003
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sociales y sanitarios, las oportunidades de educacion y trabajo, la vida cultural y
social, incluidas las instalaciones deportivas y de recreacion, se hacen accesibles para

todos"’.

17 http://www.un.org/spanish/disabilities/default.asp?id=1204
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1.2.- Novedad Y Oportunidad Del Estudio, Problemas A Los Que Se Enfrentan

Los Invidentes

Una vez planteado en este Capitulo introductorio la sensibilidad social que
indudablemente posee la tematica que tratamos en nuestra tesis, pasamos a continuacion
a abordar las novedades y oportunidad que puede suponer este estudio, asi como las
problemadticas a las que se enfrentan los invidentes, y que permitiran conocerlas y

posteriormente proponer medidas para su mejora.

Nuestra propuesta, y nuestro principal objetivo de tesis, serd la intervencion global en
los Centros Publicos, y en especial en los de la Red Sanitaria, conjugando la adaptacion
a los invidentes en los campos Documental, Arquitectonico y Urbanistico y de
formacion de Recursos Humanos, de modo que lo podamos evaluar de forma
normalizada y con metodologia cientifica, y con el fin de incrementar la eficiencia y

posteriormente medirla de forma objetiva.

Desde la publicacion la LEY 41/2002, de 14 de noviembre( BOE num. 274) basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica'® detectamos la falta de adaptacion de los
recursos que podemos poner a disposicion de los usuarios para que esta ley se pueda
poner en practica con todas sus consecuencias, eliminando algunas barreras, con
especial hincapié entre las que aqui podemos resaltar , algo tan relevante como lo que se
regula y define en su Capitulo IV: El respeto de la autonomia del paciente y
especialmente dentro de éste en su Articulo 8 sobre el consentimiento informado. En él

se considera suficiente el consentimiento verbal “Sin embargo, se prestara por escrito

en los casos_siguientes: intervencion quirdrgica, procedimientos diagndsticos y

terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que suponen
riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud

del paciente”.

18 http://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2002-22188
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Continuta el mencionado articulo indicando que “el consentimiento escrito del paciente
sera necesario para cada una de las actuaciones especificadas en el punto anterior de
este articulo, dejando a salvo la posibilidad de incorporar anejos y otros datos de
caracter general, y tendra informacion suficiente sobre el procedimiento de

aplicacion y sobre sus riesgos”.

Si por otra parte tenemos en cuenta que en la misma ley se reconoce el derecho a la
intimidad de los pacientes en su Capitulo 3 bajo el epigrafe “El derecho a la intimidad

(Articulo 7).

1. Toda persona tiene derecho a que se respete el cardcter confidencial de los datos
referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion
amparada por la Ley.

2. Los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar los
derechos a que se refiere el apartado anterior, y elaboraran, cuando proceda, las
normas y los procedimientos protocolizados que garanticen acceso legal a los datos de

los pacientes.”

Siguiendo esta linea de pensamiento, en la Comunidad Valenciana (DOGV ntim.4.430)
estan recogidos estos derechos en forma similar en la LEY 1/2003, de 28 de enero, de la
Generalitat, de Derechos e Informacion al Paciente de la Comunidad Valenciana.
[2003/1150] ya que en su TITULO IV Consentimiento informado, derecho a la libre
eleccion y a la autonomia del paciente.

Capitulo I” Consentimiento informado y libertad de eleccion

Articulo 8. El consentimiento informado. 1. Se entiende por consentimiento informado
la conformidad expresa del paciente, manifestada por escrito, previa la obtencion de la
informacion adecuada con tiempo suficiente, claramente comprensible para él, ante
una intervencion quirurgica, procedimiento diagnostico o terapéutico invasivo y en
general siempre que se lleven a cabo procedimientos que conlleven riesgos relevantes

para la salud.

" http://www.docv.gva.es/portal/ficha_disposicion_pc.jsp?sig=0421/2003&L=1
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Parece también relevante hacer mencion de una manifestacion de la libertad individual
que entendemos quedaria relativizada como es el documento de voluntades
anticipadas, que se regula en el Capitulo II conocido “vulgarmente como testamento
vital, facultando de este modo al paciente a anticipar su voluntad sobre la atencion
clinica que desea recibir, en el supuesto de que las circunstancias de su salud no le
permita mds adelante decidir por si mismo, y siempre con el maximo respeto a la vida y

()

la dignidad de la persona.’

En el caso de tener que firmar uno de estos documentos, en los casos que pide la ley, un
invidente deberd depender de un tercero que le informe del texto que alli consta,
perdiendo por tanto su autonomia y su derecho a la intimidad, puesto que no puede

contrastar personalmente su contenido.

Citamos a una autoridad en la materia como lo es el Excmo. Sr. D. Ricardo de Lorenzo
y Montero, Presidente de la Asociacion Espafiola de Derecho Sanitario que en el Foro
de Estudios "CASTILLA Y LEON TERCER MILENIO" en la ponencia "La
Autonomia de los Pacientes: Una Nueva Cultura" a fecha 14 de diciembre de 2005 ya
destacaba que ...“Para el Derecho Sanitario y, en concreto, en nuestro Ordenamiento
Juridico, por Ministerio de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre las instrucciones
previas o voluntades anticipadas, incorrectamente denominadas testamento vital,
forman parte, junto con el consentimiento informado, de la autonomia del paciente
resultando significativo a los efectos indicados que, tanto la regulacion del
consentimiento informado como de las instrucciones previas se encuadra dentro del
Capitulo 1V de la Ley Bdasica 41/2002, de 14 de noviembre, que lleva por rubrica “el

, . )21
respeto a la autonomia del paciente”.

Atendiendo a su relacion con el consentimiento informado, y como manifestaciones
ambas del principio de autonomia del paciente, se puede poner de manifiesto que las
instrucciones previas suponen la prestacion del consentimiento para que su eficacia

tenga lugar en un momento diferido en el tiempo, mientras que, por el contrario, en el

20

http://www.docv.gva.es/rlgv/almacenes/disposiciones/ley 12003 de 28 de enero de derechos e infor
macion al paciente de la comunidad valenciana/index.htm
2 hittp://www.tribunadecastillayleon.com/confe%20foro/confericardolorenzo.htm
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caso del consentimiento informado, la prestacion del consentimiento produce efectos

inmediatos después de dicha prestacion.

Pues bien, la doctrina jurisprudencial de la Sala Primera del Tribunal Supremo ha
calificado el consentimiento informado — lo que, como se dijo en el pdrrafo anterior,
resulta también de aplicacion a las instrucciones previas — de “derecho humano
fundamental... (es decir), derecho a la libertad personal, a decidir por si mismo en lo
atinente a la propia persona y a la propia vida y consecuencia de la autodisposicion

’

sobre el propio cuerpo,” entendiendo, ademdas, que es ‘“consecuencia necesaria o
explicitacion de los clasicos derechos a la vida, a la integridad fisica y a la libertad de

. . 522
conciencia

Por su parte, la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, tras establecer en su
articulo 10 los derechos de los usuarios o pacientes, establece que sera preciso el
consentimiento escrito del usuario para la realizacion de cualquier intervencion, excepto

en los siguientes casos:

a) Cuando la no intervencion suponga un riesgo para la salud publica.

b) Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso el derecho
corresponderd a sus familiares o personas allegadas

¢) Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones irreversibles

o existir peligro de fallecimiento™™.

A estas barreras documentales ahora afiadimos las barreras arquitectonicas que
presentan nuestros hospitales y, por extension, cualquier otro Centro Publico que de la
misma forma dificultan innecesariamente el transito de los discapacitados visuales y los
ciegos, ya que la eliminacion o minimizaciéon de las mismas, para la libre circulacion
abogaria en una mayor independencia de éstos, lo que sin duda redundaria en mayor
privacidad en sus asistencias, u otros casos como la necesidad de obtener una citacion

en un mostrador de atencion al publico donde no podrd comprobar ni revisar, al llegar a

22 http://www.tribunadecastillayleon.com/confe%20foro/confericardolorenzo.htm
Bhitp://www.mjusticia.gob.es/cs/Satellite/1292344077099?blobheader=application%2Fpdf&blobheadern
ame1=Content.
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su domicilio, la fecha y hora en que esta citado; o algo mas nimio, pero no menos
molesto, como que le tengan que identificar al paciente que va al Hospital sin mediar
ingreso, cudl es el aseo de sefioras o caballeros, pues los pictogramas suelen estar a una
altura, tienen un tamafo y unas caracteristicas que no les permite diferenciarlos en

muchos casos, si tiene una discapacidad visual grave.

Reflejaremos asi mismo la poca divulgaciéon de los conocimientos necesarios para
conseguir un trato en condiciones de equidad a estos pacientes entre los recursos
humanos de los hospitales, siendo esta falta de informacion especifica la que les hace
desconocer los derechos de los mismos, como por ejemplo la posibilidad de acceso a las

instalaciones de los perros guia.

Revisaremos igualmente en el capitulo II, los protocolos de identificacion de las
barreras y aportaremos las propuestas en el capitulo V, que en la linea de publicaciones
de este area del conocimiento, permitan aplicar soluciones sin actuar sobre las
estructuras de nuestros edificios, de forma superficial e incluso decorativa. Al mismo
tiempo, insistimos en que ésto debe suponer un aumento de la eficiencia, que podra

medirse en el modelo propuesto en el capitulo IV.

No podremos afirmar por tanto en la fecha actual que un ciego sienta respetados los
derechos que estas leyes deben otorgar y otorgan a todos los ciudadanos sin
discriminacion, en lo que ya es una obligatoria tendencia a la igualdad de todos, y mas

en el caso de las Administraciones Puablicas.

Por lo que con nuestra aportacion se espera afiadir un motivo mas en la linea dejar
resuelta esta cuestion, pudiendo en esta ocasion medir con metodologia cientifica las
posibles mejoras de la eficiencia y en la seguridad de los pacientes en los procesos y

poder aportar los datos contrastables.

Seguimos ahora con nuestro recorrido introductorio, comentando el Capitulo siguiente

una breve aproximacion histdrica de estas problemadticas desde su perspectiva social.
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1.3 Breve Aproximacion Histérica A Las Discapacidades .

"El concepto y la denominacion "asistencia social”, en el sentido de un programa
cientifico, solo muy recientemente se han relacionado con los problemas sociales de
nuestra sociedad industrial. La pobreza, la enfermedad, el sufrimiento y la
desorganizacion social han existido a través de la historia de la humanidad, pero la
sociedad industrial de los siglos XIX y XX tuvo que hacer frente a numerosos
problemas sociales que no podian resolver ya, adecuadamente, las instituciones
humanas mas antiguas: la familia, el vecindario, la iglesia y la comunidad local. (...)
Ademas de que han surgido ideas humanitarias, que conceden gran importancia a
nuestra responsabilidad hacia los demas, el progreso de las ciencias biologicas y
sociales proporciono nuevos instrumentos para investigar las causas de la pobreza, de
las deficiencias humanas, y de la insatisfaccion, con el objetivo general de resolver o
aliviar los problemas sociales" (Friedlander, 1969)**.

Las discapacidades, hasta hace poco tiempo identificadas como minusvalias, han sido

vistas por las distintas sociedades de cada época de forma bien distinta.

Desgranaremos algunos apuntes de la historia de la aceptacion social de los ciegos en
los siglos pasados hasta la actualidad, con el objetivo de aportar la necesaria vision
histérica tan importante para comprender mejor la metodologia y modelos propuestos,
dando especial relevancia a la creacion de la ONCE vy la influencia que ésta ha tenido en
el reconocimiento social de las personas con problemas graves de vision, realizado una

labor que sin lugar a dudas ha cambiado las expectativas de vida y laborales de éstos.

Las personas con discapacidades siempre han tenido un sitio preestablecido dentro de la

comunidad, tradicionalmente era el lugar de los deficientes y de los pobres.

Tanto en la Antigiiedad, como en la Edad Media y en el Renacimiento las personas con

discapacidad sufrian una doble marginacion orgénica funcional-social. En la antigua

Grecia, las leyes de “Licurgo” contemplaba el despefiamiento de los débiles y deformes

desde el monte “Taigeto™”.

Hhttp://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/8406/3_capit2.doc.pdf:jsessionid=08373AC6155F018E2704
47ACA60C9A17.t1dx1?sequence=3
Bhttp:/fci.uib.es/Servicios/libros/articulos/di nasso/Historia.cid220290
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En otro extremo, se situaba la veneracién de la malformacion, que se ha llegado a
practicar en Egipto, en esta concepcion la persona “deforme”, “invalida” era

: - : . 26
considerada expresion del mal, o como manifestacion de lo sagrado™.

El cristianismo no rechazaba a la persona con discapacidad, sino que tendia a su

redencion’’.

La actitud de éstos variaba entre el amor y el horror, pudiendo de ser motivo de
eliminarla o ser objeto de caridad. En las sociedades rurales eran mas inadvertidas. “En
los Siglos XV y XVI se introduce la idea del ordenamiento racional’® que afecta o
abarca a todos los subditos, pasando a ser objeto de administracion. Los centros de
aislamiento pasan a ser del Estado, aparecen los hospitales, pasando a ser los

discapacitados sujetos de asistencia”.

Si repasamos la historia de la proteccion social en nuestro pais a los discapacitados, de

una forma casi telegrafica, podemos resaltar algunos hitos que desde nuestro punto de

vista fueron significativos.

TRATADO
DEL
SOCORRO DE LOS POERES La Iglesia y los particulares, segin la literatura
COMPUESTO EN LATIN
POF BL TIOCTOR historiografica, fueron los encargados de la proteccion
JUAN LUIS VIVES
ettt social de todos los que se encontraban en “situacion
D» JUAN DE GONZALO,

NIETO, IVARRA. social precaria”, entre los que se encontraban los

indigentes, nifilos huérfanos y todo tipo de
discapacitados y, entre ellos las personas ciegas

(Burgos Bordonau, 2005) *

EN VALENCIA:
EN LA IMPRENTA DE BENITO MONFORT

IMPAREOR DEL EX.™ 8f ARTOXISEO, afio 1781,

Ya en el siglo XVI, el humanista Luis Vives en “De
subventione Pauperum” (1525) aporta a su época el cambio que supone entender la

pobreza como un fendomeno social, cuyos origenes los atribuye a las desigualdades

26 http://repositorio.utc.edu.ec/bitstream/27000/150/1/T-UTC-0077.pdf

2 http://isonomia.uji.es/wp-content/uploads/2014/01/PDF-GTD-2003.pdf

28 http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-1296200400030001 1
2 hitp://revistas.ucm.es/index.php/CUTS/article/download/CUTS0505110163A/7589
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sociales. Y siguiendo a Platon, sehala Vives, “serian felices las republicas si

desaparecieran del vocabulario de trato humano las dos palabras "tuyo y mio”.>

Vives plantea la posibilidad de que los que piden limosna puedan realizar algun trabajo
remunerado y aqui se refiere expresamente a los ciegos a quienes considera utiles
socialmente, "En los hospitales, los que tienen buena salud y estan alli agarrados como
zanganos que se aprovechan de los sudores ajenos, salgan y enviense a algun trabajo...
A los ciegos que estén o anden ociosos, son muchas las faenas en las que puedan
ejercitarse ya que son aptos para las letras, si tienen quién les lea, estudien,; en algunos
de ellos vemos progresos de erudicion no desdenable.

Otros tienen aptitudes para la musica; canten, tarian instrumentos de cuerda o de
metal... la pereza y la holgazaneria, y no el defecto fisico, es lo que les hace decir que
no pueden hacer nada.". Para seguir reclamando de los gobernantes la responsabilidad,
compartida con la sociedad del “seguimiento de las instituciones donde se cura a los

. o . . 3l
enfermos, donde se atiende a los nifios y ancianos o donde los ciegos pasan la vida.”

Las formas de Accion Social que aparecen en la segunda mitad del siglo XVIII, en
Espana, pueden considerarse como precursoras del actual sistema de Servicios Sociales

Personales. Las razones que avalan esta propuesta son las siguientes:

= El pensamiento socioldgico comienza a abordar las necesidades humanas derivadas
de la situacion de pobreza.

= Comienzan a aparecer los elementos basicos que nos permiten hablar de un
incipiente sistema de servicios sociales.

* La funcién educativa y rehabilitadora es la base de la nueva metodologia del trabajo

social.

“De alguna forma, los hospicios, instituciones caritativas de la Iglesia y orfanatos

constituyeron los antecedentes de la instauracion del sistema de Beneficencia publica

Ohttp://www.madrid.es/UnidadWeb/Contenidos/Publicaciones/TemaServiciosSociales/OrganizacionServSocMadridCarlosIII/servic

ios.pdf

31
http://www.munimadrid.es/UnidadWeb/Contenidos/Publicaciones/TemaServiciosSociales/OrganizacionServSocMadridCarlosIIl/

servicios.pdf
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que se organizo en Espania desde comienzos del siglo XIX, tras el paso del Antiguo
Régimen al sistema de Estado liberal (Tuiion de Lara, 1972; Vilar, 1987; Artola, 1990).
El liberalismo queria terminar con la pobreza y con la marginacion, por lo que se
adoptaron algunas importantes medidas que después habrian de ser muy cuestionadas,

. . 32
como lo fueron los sucesivos procesos desamortizadores .

Ademas se quiso terminar con lo que hasta entonces se consideraba un «pobre sistema
caritativoy (Hernandez Iglesias, 1876, Arenal, 1927) para pasar a organizar una

verdadera politica social y un auténtico servicio publico (Arias, 1862).

Las personas ciegas se vieron favorecidas con la creacion de estas nuevas instituciones
publicas de tipo benéfico. Hasta entonces, los ciegos habian vivido de manera desigual
su suerte y muchos habian estado acogidos en diferentes casas de socorro u orfanatos
durante su infancia, pasando a los asilos pocos afios después si no habian deambulado
por las calles como vagabundos (Satrustegui, 1966; Montoro, Ibid). La aparicion de
estas primeras instituciones vino, en el caso de los ciegos, acompanada de la mas
famosa ley de instruccion publica del siglo XIX, La Ley Moyano, que sent6 las bases
juridicas que permitieron cambiar la vida de muchos discapacitados. Por vez primera en
la historia, una ley contemplaba la ensefianza a las personas ciegas en establecimientos

- 33
especiales creados para ese fin™.

Esta ley, (Ley de Instruccién Publica de 9 de septiembre de 1857)* en su articulo 6
dice: Art. 6° La primera ensefianza se dard, con las modificaciones convenientes, a los
sordomudos y ciegos en los establecimientos especiales que hoy existen y en los demds
que se crearan con este objeto: sin perjuicio de lo que se dispone en el articulo 108 de

esta ley.

32 http://revistas.ucm.es/index.php/CUTS/article/download/CUTS0505110163A/7589.
33 http://www.ucm.es/BUCM/revistas/trs/02140314/articulos/CUTS0505110163A.PDE
3% http://www.filosofia.org/mfa/e1857ley.htm
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Y en este citado 108: Art. 108. 2Promovera asimismo el Gobierno las ensefnianzas para
los sordo-mudos y ciegos, procurando que haya por lo menos una Escuela de esta clase
en cada Distrito universitario, y que en las publicas de nifios se atienda, en cuanto sea

posible, a la educacion de aquellos desgraciados’™.

Este es el comienzo de la regulacion de la formacion de los ciegos y otros minusvalidos,
gracias a lo que pudieron incorporarse a las escuelas y recibir formacion académica y

especialmente formacion musical.

En 1862, como vemos (imagen que se HESEEA [H.L';T”RI(ﬁI A

adjunta), en la imprenta del colegio de
DENEFICENCIA ESPANOLA:
l"|'||1uu||;l:¢ua_ qu? eonvendra soguir para enlagar la
“« Y caridad priveda con In Benefiesncia piablioa; hosty
1862, en su portada “RESENA  emieyliivedsconla Benefleencia pililica; hass

¥ : A% ABD-
QIRCLONAS cariiativns ¥ lod partienlaras, ¥ modios da

HISTORICA de la BENEFICENCIA ~ BOr oarmonia ciia accion resporiiva. fualiniols
Ol 15 eoONOIY Socinl ¥ oon el seotimiento moral y
ESPANOLA”

sordos- mudos y de ciegos (Madrid) en

Tellaioss,

OBBA LAUREADA CON EL ACCESSIT

“Principios que convendra seguir
pios q & LA REAL ACADEMIA

DE CIENCIAS MORALES Y POLITICAS
Beneficencia  publica; hasta donde ML HE e B

para enlazar la caridad privada con la

deben estender su accion el Estado; :
o . Q. Jose Artas Alicanda,
las asociaciones caritativas 'y los
particulares, y medios de poner en ikl
armonia  esta accion  respectiva
fundandola en la economia social y en 1§
.. .. 36
el sentimiento moral y religioso™” =
MADRID AP

FURRERTE 1on ond Daii sl S e o m s o s

Esto es, el reconocimiento tacito de
que es por estos afios cuando se empieza a considerar la proteccion social una cuestion

del Estado y no de la Iglesia o de los particulares.

Ya podemos ver, pocos afios mas tarde, en 1883 como el Colegio Nacional de
Sordo-mudos y de Ciegos, concede distinciones y medallas a distintos alumnos por
disciplinas musicales en la solemne distribucion de premios celebrada el dia 1° de julio de

1883”.

35 http://www.mecd.gob.es/revista-cee/pdf/n18-fernandez-santamaria.pdf
36 http://rabida.uhu.es/dspace/bitstream/handle/10272/113/b13881127.pdf?
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i o - Ciegos,
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Manuel Caifiiznres y Zurdo.—Ensefianzu de Sollco, primer
periodo, medalla de tercera clase.

1
=
2 José Garein y Pérez.—Ensefianza de Solieo, primer periodo,
CURS0 DE 1882 A 1883. [0 ‘medalla dé terecrs. elase.
E
4

% Francisco Protel y Horndndesz. ——-T“nsuunnra de Solfeo, pri-
mer poriodo, medalla de segunda elas:

Antonio Castro y Garcia.—Ensedanza uspemn’l primer pe-

riodo, medalia de tercera clase.
DISCURSO LEIDO 5 Gabriol Garein y Bodrigties,—Bnsafisnan do Gimnasia, pri
mer periodo, modalla de segunda clase.

6 Gumersindo Sudrez y Llano, -I';I:wnnnm capecial, primer
periodo, medalla de seenda clase

FOR

D. MIGUEL FERNANDEZ VILLABRILLE,

PROFESOR-DIRECTOR

>

¢

7 Romin Gareia Barboso y Puyo. —I-.nseunn.m especial, primer
periodo, medalla de tercera clase.

8 Juan Bautista Bataller y Costa.—Bnsefanxa espeeial, primer
periodo, madalla de tercera elase.

9 Marcelino Cuenca y Lopos.—Ensefianza de Guoitarra, segun-
do periodo, medalls de segundsa clase.

i 10 annIu"Ld LR *Iiné;emlmm de Guitarea, segundo periodo,
= < " medalla de segunda cla
GOLE.[![G NAGIONAL DE SﬂRﬂU'“LDOS Y DE CIE'G’DS- 11 Lueiane Cajio y Lamas. —Ensnnrmzn egpecial, segundo pe-
riado, madnlﬁl de segunda clase.
EN LA SOLEMNE DISTRIBUCIGN DE PREMIOS 12 Juan Antonio Gomez ¥ Lépez.—Enseflanza especial, segun-
do periodo, medalla de tercera clase.
CELEBRADA 13 José Dnrruemly Carrillo.—Ensefianza especial, primer pe-
tiodo, modalin de primera clase.
L biA 1. DB JULI DS 1885, 14 José Copena y Alquogui.—Ensefianza de Piano, primer pe-

Tiodo, medalla de tercera clase,

15 Rieardo Pifieiro y Rodrigues. l-.nseuanza de Violin, primer
periodo, medalla de tercera clase

16 Juan Blasco y Gareds.: —hlsennnm de Cornetin, primer pa-
riodo, medella de tercera clase.

17 Emilio do Ia Mata y Pantaleén.—Ensefianza de Piano, se-
gundo poriodo, medallz de pnmem clnae,—Violoncello,
primer periodo, idem e segunda.

18 Felipe Garcia ¥ Ginzo.—Ensefianza especial, primer porio-
do, medalla de segunda elase.—Solleo, sehnndo periodo,
idem de i

19 Luis J. \nlom Alvaraz.—Ensefianza espocinl, segundo
periodo, medalla de segunda elase,—Trompa, segundo
perfodo, idem de id.

20 José Maté y Alonso. B doreta especial, primer Iericdn,
1‘ncdidlud: segunda clase. — Solfeo, primer periodo, idem
de

MADRID:

IMPERNTA LEL COLESLO NACIONAL DE SORDO-NUDOE ¥ DE CTRGOH,
Calle de Sax Maten, wiim. 5.

Lo =t

Se crea la Organizacion Nacional de Ciegos (ONCE), por Orden del Ministerio del
Interior de 13 de diciembre de 1938*” y reordenada por el Real Decreto 1041/81, de 22 de
mayo, posteriormente modificado por el Real Decreto 2385/85, de 27 de diciembre, y por
acuerdo del Consejo de Ministros de 15 de marzo de 1991 se dispuso la integracion en el
Régimen General de la Seguridad Social, con efectos de 1 de abril de 1991, del personal

perteneciente a la Caja de Prevision Social de la ONCE.

Antes de la creacion de la ONCE puede considerarse al Patronato Nacional de

Sordomudos, Ciegos y Anormales, creado en 1910°%, como primer antecedente historico

3http://www.fundaciononce.es/sites/default/files/docs/LA%25200RGANIZA CION%2520NACIONAL
%2520DE%2520CIEGOS%2520ESPA%C3%910LES%25200.N.C.E ¢cNv 1.doc
3% http://www.rpd.es/documentos/Memo25a.pdf
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del Real Patronato sobre Discapacidad. Desde entonces, han ido apareciendo Entidades
con denominaciones diversas pero con el comin propoésito de coordinar esfuerzos ante

los problemas planteados por la discapacidad.

En 1976, ya como precedente directo, se configura el Real Patronato de Educacion
Especial, cuya Presidencia corresponde a Su Majestad la Reina. Aunque centrado en lo
educativo, su funcionamiento y organizacion se fue abriendo a otros campos de

actividad.

En 1986, se regula el Real Patronato de Prevencion y de Atencion a Personas con
Minusvalia, el cual sera objeto de actualizacién en 1997. Su maximo 6rgano rector, la
Junta de Gobierno, bajo la Presidencia de Su Majestad la Reina, lo integran: un
Presidente efectivo (el Ministro de Trabajo y Asuntos Sociales); tres vocales, titulares
de los departamentos de Economia y Hacienda, Educacion y Cultura y Sanidad y
Consumo; cuatro vocales representantes de Entidades asociativas de dmbito nacional;
dos vocales expertos asesores; y un Secretario. A partir del acuerdo adoptado en
diciembre de 1996, se configura la Junta de Gobierno Ampliada, con participacion de
Consejeros de los gobiernos de las Comunidades Autéonomas y de las Ciudades de

Ceuta y Melilla.

La Ley 14/2000, de 29 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden
Social (art. 57) crea, con la naturaleza de organismo auténomo, el Real Patronato sobre
Discapacidad, que sucede al Real Patronato de Prevencion y de Atencion a Personas con

Minusvalias en el ejercicio de las funciones que éste venia desarrollando.

Por Real Decreto 46/2001, de 3 de agosto se aprobo el Estatuto del Real Patronato sobre

Discapacidad, que ha sido modificado por el Real Decreto 338/2004, de 27 de febrero™.

El Parlamento Europeo y el Consejo de la Union Europea decidieron establecer el Ao
2007 como Afio Europeo de la Igualdad de Oportunidades para Todas las Personas
(Decision 771/2006/EC).

39 http://www.rpd.es/historia.html
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El objetivo principal del Afio fue lanzar un amplio debate sobre los beneficios de la
diversidad para las sociedades europeas, y conseguir que la ciudadania europea fuera
mas consciente de sus derechos y disfrute de la igualdad de trato y una vida libre de

discriminacion.

Los objetivos especificos del Afio 2007 por tanto fueron:

= Concienciar sobre los derechos (derechos).
» Promover formulas para aumentar la participacion de todos (representacion).
» Facilitar y celebrar la diversidad y la igualdad (reconocimiento).

* Promover una sociedad con més cohesion (respeto).

Durante el ano 2007 se realizaron actividades programadas por la Comisién en el
ambito Europeo y Espafia, como el resto de los Estados Miembros de la Union Europea,

presentaron su propia estrategia nacional y las prioridades del Afio Europeo.

En Espafia, en la actualidad, la labor de la ONCE en la proteccion social de los ciegos y
sensibilizacion de la sociedad es indudable, y s6lo con la actividad reflejada en su
pagina Web o en la de CERMI, vemos informacion contrastada de cientos de
actividades que implican a la sociedad en su conjunto, con participacion de los

ciudadanos, asi como de las instituciones publicas y privadas.

La ONCE, insistimos, es una Corporacion sin animo de lucro, que tiene como mision
mejorar la calidad de vida de las personas ciegas y con discapacidad visual de toda
Espafia, una Institucién de caracter social y democratico, abierta a todos, solidaria con
las personas afectadas por discapacidades distintas a la ceguera, igualitaria y
participativa, que trabaja dia a dia en democracia, y lo hace codo con codo con la
Administracion a través de los Ministerios de Economia y Hacienda, Trabajo y Asuntos

Sociales, e Interior.

Por otro lado, la solidaridad, un valor tradicional en la ONCE, se materializa mediante

la Fundacion ONCE para la Cooperacion e Integraciéon Social de Personas con
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Discapacidad, financiada con el 3% de la venta bruta de los productos de juego de la

Organizacién.”

Por otra parte, hacer mencion expresa de la sensibilidad de nuestra Jefatura del Estado
ya que es Su Majestad La Reina, la que ostenta la Presidencia de Honor del Consejo del

Real Patronato sobre Discapacidad.

En otro orden, y siguiendo con este amplio recorrido, es importante mencionar también
el Comité Especial de la ONU, que aprobo6 el borrador de la Convencion Internacional

para los Derechos de las Personas Discapacitadas.

La Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad y su Protocolo
Facultativo fueron aprobados el 13 de diciembre de 2006 en la Sede de las Naciones
Unidas en Nueva York, y quedaron abiertos a la firma el 30 de marzo de 2007. Se
obtuvieron 82 firmas de la Convencion y 44 del Protocolo Facultativo, asi como una
ratificacion de la Convencion. Nunca una convencion de las Naciones Unidas habia
reunido un numero tan elevado de signatarios en el dia de su apertura a la firma. Se
trata del primer instrumento amplio de derechos humanos del siglo XXI y la primera
convencion de derechos humanos que se abre a la firma de las organizaciones
regionales de integracion. Sefiala un “cambio paradigmatico” de las actitudes y

enfoques respecto de las personas con discapacidad®’.

La convencioén serd un instrumento vinculante para que los gobiernos introduzcan
cambios en sus legislaciones referentes a mejorar y promover el acceso a la educacion y
al empleo a las personas discapacitadas, asi como a que puedan tener acceso a la
informacion y sistemas de salud adecuada y movilizarse sin obstéaculos fisicos ni

sociales.

También tiene como objetivo proteger y garantizar la igualdad plena con el resto de

personas en areas como la participacion en la vida publica y en el bienestar social.

0 hittp://www.un.org/spanish/disabilities/default.asp?id=497
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Reflejar aqui segin los medios de prensa interesados por este asunto “el término de
discapacidad fue uno de los puntos mas controvertidos durante el debate previo a la

.7 4]
adopcion™".

Finalmente se ha acordado definir como discapacitada a una persona que sufre algin
menoscabo fisico, mental o sensorial que le limita la capacidad de llevar a cabo las
actividades cotidianas, y que es causado o agravado por condiciones sociales y

ambientales.

Segun datos de la ONU, el 80 por ciento de las personas con minusvalias viven en los
paises en desarrollo, mientras que en las naciones industrializadas, la tasa de
discapacidad es mas alta en los sectores sociales mas marginados y con menor acceso a

la educacién.

La organizacion mundial calcula que el 90 % de los nifios con minusvalias no asisten a
la escuela, y que el indice mundial de alfabetizacion de adultos con discapacidades llega
solamente al 3 %, un porcentaje que baja al 1 % en el caso de las mujeres que sufren la

misma situacion®.

El tratado deberd ser aprobado por la Asamblea General de la ONU en el periodo de
sesiones que empieza en septiembre, y para su entrada en vigor luego necesitara la

ratificacion de los paises miembros.

En nuestro ambito sanitario, vemos en la Conselleria claras muestras de sensibilidad en
este tema y asi se expresa en Plan de Salud de la Comunidad Valenciana [2001-2004]*

Y especialmente en sus apartados:

Area Sociosanitaria en sus objetivos:

*http://sociedad.elpais.com/sociedad/2006/08/26/actualidad/1 156543201 _850215.html
http://www.elmundo.es/elmundo/2006/08/26/solidaridad/1156590060.html

2 http://www.unicef.org/ecuador/SPANISH SOWC2013 Lo _res.pdf

* http://www.san.gva.es/documents/153218/167779/iplandesaludcv0104.pdf
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Objetivos generales:

* Aumentar la equidad en la accesibilidad a los recursos sociosanitarios en toda la
poblacion tipificada como grupo susceptible: Personas de edad con enfermedad
y dependencia para el desarrollo de las actividades de la vida diaria, personas
con enfermedad mental, enfermos terminales, minusvalias, colectivos en

situacion de riesgo social y personas con trastornos adictivos.

* Desarrollar un modelo integral e integrado, por todos los niveles asistenciales de
atencion, dirigido aumentar la calidad de vida en los aspectos relacionados con

la salud.

Dentro de esta citada Ley el Objetivo 78: Realizar actividades y formacion que
permitan la integracion plena de los discapacitados en lo referente a la promocion de la

salud, prevencion de la enfermedad y asistencia sanitaria.

= Realizacion de actividades de promocion de la salud y prevencion de las

enfermedades relacionadas con la discapacidad.

En la actualidad, todas estas cuestiones que citan las diferentes normas en relacion a la
gestion de los recursos, tanto materiales como humanos, podemos afirmar que, sin
ninguna inversion desorbitada, puede mejorar acercarnos al cumplimento del espiritu
que subyace en las mismas con rigor cientifico y con nuevas metodologias aplicadas a

la gestion sanitaria.

Parece que este recorrido historico es util en esta introduccion, ya que permite valorar
mucho mejor las mejoras que deben producirse en un aspecto tan social, y que viene
desde antiguo, entendiendo que cualquier esfuerzo en esta linea estd indudablemente

justificado.

Pasamos a continuacion a exponer una somera revision de las cifras poblacionales y

motivos de la ceguera.
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1.4 Causas De Discapacidad Visual Y Sus Cifras.

Aun estando convencidos de que este trabajo de investigacion esta justificado por la
necesidad de aplicar una metodologia adecuada para que una sola persona que tenga
problemas graves de vision o ciega absoluta, pueda acceder sin barreras a los edificios, a
la informacién escrita, o a los servicios que la administracion le presta, de forma
“tendente a la igualdad” con el resto de ciudadanos, y poder medir las mejoras en la
eficiencia que ésto genere, es importante resefiar que las personas a las que se haria mas
accesible el entorno son una cantidad elevada, atin teniendo en cuenta que hay muchas
que no estan englobadas dentro de los conceptos clinicos que exponemos como origen

de esta falta de vision.

El objetivo de este capitulo es exponer algunos datos que pueden ser ilustrativos de la
magnitud del colectivo al que nos referimos, asi como conocer los distintos grados de
deficiencia visual y sus causas. Por ello, se aportaran algunas cifras de la ultima
encuesta de poblacion realizada por el INE en la que se cuantifica el colectivo al que se
refiere esta tesis. Las cifras que se aportan son de la investigacion del INE (Instituto

Nacional de Estadistica)

Historicamente se han realizado tres macro-encuestas en 1986, 1999 y 2008; la
Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias (EDDM1986)*, la
Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDS1999)* y la
Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia

(EDAD2008)*.

Las metodologias siguen las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
4 . . . . . . ~
Salud*’, y en particular las clasificaciones internacionales vigentes en el afio de

realizacion de cada encuesta.

“hitp://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=%2Ft15%2Fp418&file=inebase
“http://www.ine.es/prodyser/pubweb/discapa/disctodo.pdf

% http://www.ine.es/revistas/cifraine/1009.pdf

7 http://www.ine.es/metodologia/t15/t1530418.pdf
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En los datos que se aportan es importante resaltar que una misma persona puede
presentar distintas discapacidades y que por otra parte, con el aumento de la vida media
de las personas, también tendré repercusion en estos datos la edad de los sujetos, puesto
que sera también un factor potenciador en todas las situaciones de discapacidad, por lo
que las cifras y graficos que se traen deben permitir tener una idea, si bien no en
profundidad ya que no es éste nuestro objetivo, si nos daran una vision global y
aproximada de las magnitudes a las que se hara referencia, dan idea de las personas que
se podrian beneficiar de muchas de las medidas que se proponen para eliminar o
minimizar las barreras, derivado de ésto por tanto el beneficio social que se puede

desprender de este estudio y posterior aplicacion.

Por otra parte, se dedicard especial atencion a algunas cuestiones que permiten conocer
de forma sucinta, pero actualizada, lo que se entiende por visidn normal, en qué
parametros nos movemos al definir la discapacidad visual y del mismo modo citar
algunas de las causas mas frecuentes que producen esta discapacidad, reflejando las
diferencias que se observan en la distribucion geografica de las mismas y, por supuesto,
el nimero de personas a las que hacen referencia, que si en su conjunto no es un grupo
homogéneo si pueden ser beneficiarios globalmente, o con ligeros matices, de las

mismas medidas de accesibilidad que adopten las Entidades.

Es importante resaltar la diferente percepcion que en un corto espacio de tiempo se ha
ido generando en la sociedad, y que se refleja en actitudes en pro de la integracion de
los discapacitados y de eliminacién de barreras, cuestion que queda reflejada cada vez
mas fielmente en los trabajos de los organismos que se ocupan de estos temas, ya que
cada vez mas podemos considerar las discapacidades como un problema social de

primer orden.

Un hito historico fue La Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias, (CIDDM) de 1980*, ha sido revisada en profundidad y en el afio 2001,
afio en que la OMS publico la segunda clasificacion, conocida como Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)*. Esta

considera la discapacidad como un “férmino paraguas” que engloba las deficiencias,

* http://www.um.es/discatiff METODOLOGIA/Egea-Sarabia_clasificaciones.pdf
* http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs352/es/
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discapacidades (ahora limitaciones en la actividad) y minusvalias (ahora restricciones en
la participacion) e introduce otra diferencia crucial respecto a la anterior CIDDM: la
CIF expande el concepto de salud al incorporar factores ambientales (ambiente fisico,

social y actitudinal en el que las personas viven y conducen sus vidas).

El objetivo principal de esta clasificacion es brindar un lenguaje comun y estandarizado
en un marco conceptual para la descripcion de la salud y los estados relacionados con la
salud. Es decir, la CIF ha pasado, de ser una clasificaciéon de consecuencias de la

enfermedad, a una clasificacion de los componentes de la salud.

Se describiran las caracteristicas clinicas que comprenden cada uno de estos conceptos y
el numero de sujetos que se tiene conciencia estan dentro de estos dos grandes grupos
por estar afiliados a ONCE, pero no se debe olvidar que hay un importante nimero de
personas, habitualmente mayores, que presentan grandes déficits visuales de forma
crénica y que no estan contemplados en ninguna estadistica, en la linea de pensamiento
del trabajo, APUNTES SOBRE REHABILITACION VISUAL 1994 “A los afiliados a la
ONCE con resto visual hay que anadirles un grupo de personas mucho mas numeroso
que superan el tope maximo de vision fijado por la ONCE para ser afiliado, pero distan
mucho de tener una vision normal. Las estimaciones formuladas por la OMS fueron
refrendadas en Esparia, en 1986 por el Instituto Nacional de Estadistica quien a través
de una encuesta estimaba en ese ano, en 485.437 «las personas que aun con gafas o
lentillas son incapaces o tienen una dificultad grave para distinguir imagenesy). Todas
estas personas encuentran cotidianamente numerosas dificultades para la realizacion
de un sinfin de actividades, y tareas esenciales para su desenvolvimiento habitual y su

, 50
autonomia personal ~".”

Estos ultimos no pueden afiliarse por ser la limitacion en este aspecto “Los limites para

la afiliacion a la ONCE en agudeza y campo visual deben de ser inferiores a 1/10y 10°

. 51
respectivamente”

>0 http://www.foal.es/sites/default/files/docs/1_apuntes_sobre_rehabilitacion_visual 0.doc

31 http://www.discapnet.es/Castellano/comunidad/websocial/Recursos/Documentos/Tecnica/Documents/4
0dc19ba0261437d9b2374506e3ad8b9apuntessobrerehabilitacionvisuall.doc
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En este trabajo las referencias a la ONCE son frecuentes ya que no se puede tratar el
tema de la Discapacidad visual en Espafa sin hacer cita expresa de Organizacion que
como ellos mismos se definen “La ONCE es una organizacion de y para ciegos, Sin
danimo de lucro, que busca la plena integracion social y la igualdad de oportunidades

: . . ;52
de las personas con discapacidad visual de nuestro pais .

Antes de seguir esta exposicion, se debe llamar la atencién sobre un matiz que
habitualmente crea confusion en cuanto a los datos numéricos, ya que se suele asimilar
coloquialmente discapacidad visual con afiliado a la Asociacién Nacional de Ciegos
(ONCE) que con ser, sin lugar a dudas, la gran responsable de la gran mayoria de
mejoras que han tenido y tienen en Espafia los discapacitados visuales, desde su
creacion el 13 de diciembre de 1938 la ONCE™, con un decreto que les “oforgaba la
explotacion del cupon denominado pro-ciegos para que sus afiliados pudieran ganarse

la vida” y aun asi no incorpora a la totalidad de los ciegos y discapacitados visuales.

En resumen, las personas a que se refiere el presente estudio de tesis doctoral seran
todas aquellas ciegas o con deficiencia visual severa, lo que conocemos como baja
vision, sabiendo de antemano que un grupo no cuantificable de personas con graves
problemas de vision no tendran su afiliacion a ONCE por distintas causas, ya que el
grupo de personas afectas por cualquier discapacidad visual es mucho mas amplio,
como se vera en el apartado que se le dedicara si se revisan los datos de la Organizacion
Nacional de Ciegos, en cuanto a cifras de afiliados™* y su evolucion en los ultimos afios
y contrapongan demograficos que tienen relevancia para conocer el universo
poblacional de los discapacitados, que retinen los requisitos que requiere la legislacion

vigente, para permitir su afiliacion a esta organizacion.

Aunque como hemos reiterado este trabajo se centra en el campo de la gestion, a
continuacion se detallaran algunas de las Causas de la Deficiencia Visual, con el fin de
aportar de forma esquemadtica una panoramica necesaria para la mejor comprension de

las barreras que se le presentan a los pacientes para su normal relacion con el entorno.

http://www.foal.es/sites/default/files/docs/1_apuntes_sobre_rehabilitacion_visual 0.doc
53 http://www.once.es/new/que-es-la-ONCE/breve-historia
Shttp://www.once.es/new/afiliacion/datos-estadisticos
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Se podrian estudiar las patologias de origen oftalmoldgico y no oftalmologico que
producen deficiencias visuales con repercusion en la actividad cotidiana del sujeto que
las padece, se da por sentado que unas pinceladas en este aspecto serdn suficientes para
dar una idea de la diversidad de motivos que podemos encontrar (Miopia Magna,
Degeneraciones Retinianas, Patologia Del Nervio Optico, Maculopatias, Retinopatia
Diabética, Patologia Congénita, Patologia Vias Opticas Otras Patologias Glaucoma
Patologia Corneal Desprendimiento De Retina Nistagmus Otra Patologia Vascular
Retiniana Cataratas Coriorretinosis, Causa Desconocida ,Uveitis, Ptisis Bulbi.

Segun aporta la ONCE los datos generales sobre ceguera en el mundo™

CAUSAS PRINCIPALES DE CEGUERA

Paises en desarrollo | Cataratas

Tracoma

Glaucoma

Paises desarrollados | Retinopatia diabética

Degeneracion macular asociada a la edad

Se puede ver en una sencilla tabla de la publicacion VISION 2020 El Derecho a la

Vision,

REGION NO. APROXIMADO DE PRINCIPALES CAUSAS DE

PERSONAS CIEGAS CEGUERA
(millones)

Africa 8 Catarata, Glaucoma
Cicratiz corneal
Américas 4 Catarata, Glaucoma
Enfermedad de retina
Medio Oriente 5 Catarata, Glaucoma
Cicatriz corneal
Europa 4 Catarata, Glaucoma
Enfermedad de Retina
Sudeste Asiatico 17 Catarata, Glaucoma
Cicatriz de cornea
Pacifico 12 Catarata, Glaucoma
Enfermedad de Retina
56 | Total 50

2

Manual para cursos de Salud Ocular Comunitaria de la World Health Organization

(WHQO) and the International Agency for the Prevention of Blindness (IAPB)

Las causas de la ceguera en grandes niimeros y en una distribucion porcentual, como

podemos ver, tienen en las cataratas cerca de la mitad.

Shttp://www.once.es/new/afiliacion/documentos/Datos%20generales%20ceguera%20mundo.doc
56httt)://www.v20201a.or,cz/pub/presentaciones_VL/ Ceguera%:20a%?20nivel%20global-

ESPA%DI1OL.ppt#23
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CEGUERA CAUSAS

ho.i i [Vol82-No1a/bulletin_2004_829 %29 844-851.pdf

57

DISTRIBUCION DE CIEGOS POR
GRUPOS ETARIOS OMS 2002

I <15anos

N 15-49afos

¥ >5o anos

Para aportar datos globales de la discapacidad a la que se refiere esta tesis se presentan

los del estudio de “El estado de la ceguera a nivel mundial y europeo”.

37 http://www.pitt.edu/~super4/42011-43001/42831.ppt.

58
http://www.pitt.edu/~super4/42011-43001/4283 1.ppt.
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“Alrededor de 285 millones de personas padecen algun tipo de discapacidad visual de

las cuales 39 millones son ciegas, lo que supone un 0,7% de la poblacion mundial.

Segun la OMS, los paises en vias de desarrollo representan el 90% de la prevalencia de

la ceguera en el mundo.

Por regiones, la zona con mayor prevalencia de ceguera es el Sureste Asidatico con mds
de 11 millones de personas afectadas. Si consideramos unicamente a los paises
desarrollados, las estimaciones apuntan a que el numero total de personas afectadas se
situa en torno a los 3,8 millones (10% de la poblacion afectada por discapacidad visual

en el mundo.

Las previsiones en el futuro indican, no obstante, que en los paises desarrollados se
producira un aumento en la incidencia de algunas de las principales causas de ceguera
debido al aumento de la poblacion envejecida, asi como al aumento de la prevalencia

de la diabetes ™.

TASAS DE CEGUERA EN EL MUNDO
POR MIL HABITANTES

15+ z
OdTodos los
10- | paises
OPaises en
5/ de’sarrollo
[OPaises
desarrollados
0.

60

Como se ha dicho en lo que se refiere a Espafia la poblacion que aporta la ONCE, con
ser fundamental, no representa el total de discapacitados del grupo que es objetivo de

esta propuesta ya que las limitaciones establecidas por ley para la afiliacion en esta

Shttp://www.ey.com/ES/es/Industries/Life-Sciences/Informe-sobre-la-ceguera-en-Espana--Estado-y-
costes-de-las-discapacidades-visuales
http://issuu.com/trauco2010/docs/datos_generales ceguera mundo
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. ., 61 .
Organizacion®, no lo permiten y en otros casos algunas personas mayores con
deficiencias visuales no consideran necesario afiliarse y por tanto no estaran reflejados

en éstas.

Parece muy importante remarcar que la tltima encuesta sobre discapacidades,
deficiencias, y estado de salud (se adjunta imagen de la pagina Web del INE) sobre
discapacidades se realizdo en 1999 y desde esa fecha no conocemos el estado de esta

cuestion con este nivel de rigor cientifico.

“Podemos hacer una referencia a las Discapacidades sensoriales.- Existen 1.002.289
personas con discapacidad para ver, un 27%o de la poblacion espariola de seis y mas
anos, que incluye personas que tienen problemas para percibir cualquier imagen
(ceguera), o para tareas visuales de conjunto o de detalle y otros problemas de vision.
A diferencia de los demas casos de discapacidad, este grupo sdlo recoge aquellas
limitaciones importantes que no han sido superadas mediante el uso de ayudas técnicas

(gafas o lentillas) .

En estos estudios se distinguirdn algunos grandes grupos dentro de los problemas de

vision.

= Percibir cualquier imagen 17.907 personas (ambos sexos)
= Tareas visuales de conjunto 168.453 personas (ambos sexos)
= Tareas visuales de detalle 163.532 personas (ambos sexos)

El ultimo dato de peso que se ha encontrando en la literatura es de 2008, publicando las

tasas de personas discapacitadas, por grupos de discapacidades.

81 http://www.once.es/new/afiliacion/proceso-de-afiliacion/Doc- 12-Normativa-de-afiliacion-a-la-ONCE-
Lpdf
2http://www.ine.es/ss/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername 1=Co
ntentDisposition&blobheadervaluel=attachment%3B+filename%3Ddisca ig cap2.pdf&blobkey=urldata
&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=82%2F771%2Fdisca ig cap2.pdf&ssbinary=true
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Tipos de discapacidades
(Personas de 6 y mas anos con discapacidad)

Tasas por mil hab.

Varones

Mujeres

Total

72,6

106,32

Movilidad

Vida domeéstica
Autocuidado
Audicidn
Visién

42,6
29,5
31,3
21,9
17,8

77,5
69,2
55,3
28,4
28,4

Comunicacion

Aprendizaje y aplicacién de
conocimientos y desarrollo de tareas

Interacciones y relaciones personales

16,3

12,7
14,0

18,6

17.1
15,4

Por otra parte se aportan los datos de afiliacion de la ONCE del afio 2014*, ya que dan

una idea de los pacientes que como minimo necesitaran un entorno adaptado para

obtener un trato no discriminatorio en cuanto a su atencion por la Administracion.

AFILIADOS A LA ONCE ANO 2014

COMUNIDAD De 0 a 18|De 19 a 64|De 65 y mas|SUBTOTALES|TOTAL
AUTONOMA afios afos afios

H ™M H M H M H M H+ M
ANDALUCIA 610 |556 |4.510 |3.607 |2.764 |3.622 |7.884 |7.785 ]15.669
ARAGON 63 67 472 410 429 710 964 1.187 |]2.151
ASTURIAS 45 |44 461 |370 |275 419 |781 833 1.614
BALEARES 56 39 370 340 210 263 636 642 1.278
CANARIAS 150 |102 [1.079 |1.011 |559 [710 ]1.788 |1.823 |3.611
CANTABRIA 17 |14 [255 215 |161 [253 |433 482 915
C-LEON 128 |105 |948 857 |854 [1.306 |1.930 [2.268 [4.198
C-LA MANCHA (98 106 |847 624 485 701 1.430 |1.431 ]2.861
CATALUNA 331 |219 [2.606 [2.250 |2.098 [2.971 ]5.035 |5.440 |[10.475
EXTREMADURA [47 51 583 516 338 537 968 1.104 |2.072
GALICIA 138 |121 |1.057 |889 639 876 1.834 |1.886 ]3.720
LA RIOJA 12 8 143 120 136 194 291 322 613
MADRID 328 244 [2.478 [2.144 |1.855 [2.768 |4.661 |5.156 [9.817
MURCIA 98 70 711 661 434 620 1.243 |1.351 ]2.594
NAVARRA 30 |26 (223 164 146 |221 ]399 411 810
PAIS VASCO 63 41 768 700 741 1.214 §1.572 |1.955 |}3.527
VALENCIA 234 (166 |[1.798 [1.385 |1.116 [1.420 ]}3.148 |2971 ]6.119
TOTALES 2.44811.979]19.309|16.263 | 13.240 | 18.805]34.997 |37.047 |72.044

83 http://www.ine.es/revistas/cifraine/1009.pdf

64 http://www.once.es/new/afiliacion/datos-estadisticos
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Siguiendo con esta fuente de informacién, la ONCE tiene constancia de las patologias
que presentan sus afiliados y por su interés adjuntamos la tabla en las que se integran

todas ellas

PATOLOGIAS VISUALES DE LOS AFILIADOS A LA ONCE. ANO 2014
NuUmero de|% sobre total|Altas en|% sobre total
afiliados afiliados el afno |altas en el afo

Patologias Visuales |31/12/2014 31/12/2014 2014 2014

Miopia Magna 15.329 21,28% 501 15,28%

Effi?f:i‘fiones 10.237 14,21% 365 11,13%

Maculopatias 8.743 12,14% 822 25,07%

Patologia. del Nervio| g 953 11,18% 337 10,28%

Patologia Congénita |5.109 7,09% 83 2,53%

Retinopatia Diabética |4.660 6,47% 292 8,91%

Glaucoma 2.985 4,14% 283 8,63%

Patologia Vias| 5 955 4,10% 152 4,64%

Otras 2.587 3,59% 67 2,04%

Nistagmus 2.029 2,82% &3 2,53%

Patologia Corneal 1.983 2,75% 84 2,56%

Desprendimiento  de| | g93 2.63% 67 2.04%

Retina

Oa ~ Patologial) 49 2,07% 58 1,77%

Coriorretinosis 1.299 1,80% 38 1,16%

Cataratas 905 1,26% 25 0,76%

Uveitis 716 0,99% 16 0,49%

Ptisis Bulbi 560 0,78% 6 0,18%

Causa Desconocida 509 0,71% 0 0,00%

TOTAL 72.044 100,00% 3.279 100,00%

Es importante resaltar, que algunos conceptos, aunque conocidos, deben ser traidos aqui

expresamente, ya que al ser utilizados en el dmbito coloquial se prestan a distintas
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interpretaciones y se deben valorar en esta tesis, exclusivamente como conceptos en
relacion con las valoraciones clinicas de los oftalmoélogos, con lo que esperamos queden
acotados para una mejor comprension de nuestra propuesta de adaptacion a los espacios

publicos.

Para mejor conocimiento de lector se traen aqui algunos de los conceptos que interesan
y estan contemplados en “Una clasificacion de las discapacidades visuales basadas en
los pardmetros suficientemente sefialados es la Tabla de Niveles de Deterioro Visual®,
basados en las recomendaciones del Grupo de Estudio sobre la Prevencion de la
Ceguera de la OMS (Ginebra, noviembre 6-12, 1972; Serie de Informes Técnicos de la
OMS, 518), y del Consejo Internacional de Oftalmologia de 1976 (MSC, 1994). Esta
clasificacion ha servido a las administraciones publicas y a organizaciones no
gubernamentales de los distintos paises en la toma de decisiones respecto a la
prestacion de los servicios sociales dirigidos alas personas afectadas de discapacidad

visual.

La VISION (CASI) NORMAL se corresponderia con los niveles de “deterioro visual”
situado en la gama de vision normal o de vision casi normal (AVL entre 2,0 y 0,8.;
siendo la AVL normal igual a la unidad <1,0>).

La BAJA VISION, término que se retomard mds adelante, se corresponderia con los
niveles de (a) deterioro visual moderado (AVL entre 0,25 y 0,12), baja vision
moderada, y (b deterioro visual grave (AVL entre 0,1 y 0,06) y/o campo visual de 20° 6
menos), baja vision grave.

La CEGUERA (en uno o en ambos ojos; en términos de ceguera legal, siempre en el
ojo de mejor vision, tomando la de ambos ojos siempre con correccion optica) se
corresponderia con los niveles de (a) deterioro visual profundo (AVL entre 0,04 y 0,02;
DC a menos de 3 m; o campo visual de 10° 6 menos), baja vision profunda,; (b)
deterioro visual casi total (AVL de menos de 0,02; DC a 1 m 6 menos; MM (*) a 5 m 6
menos, o Proyeccion/percepcion de luz;, o un campo visual de 5° 6 menos), ceguera
grave o casi total; y, (c¢) deterioro visual total (Ninguna percepcion de luz), ceguera

total.

5 http://www.juntadeandalucia.es/averroes/caidv/interedvisual/ftp_p_/def bajavision_ceguera.pdf
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La OMS (1980) sugiere como limite superior de la discapacidad visual una agudeza
visual de lejos, en el ojo de mejor correccion, equivalente a los 3/10 (0,3) de la

considerada como normal.%

La baja vision para Corn (1989) se asocia a un nivel de vision que, con correccion
estandar, impide a la persona la planificacion o la ejecucion visual de una tarea pero
que mejora el funcionamiento mediante el uso de ayudas, épticas 0 no Opticas,

adaptaciones del medio, o el empleo de técnicas.

Se considera por tanto que un ojo es “emétrope”, es como indica la Real Academia

Espaiola /. adj. Opt. Dicho de un ojo: De visién normal™®’.

Cuando un ojo en su estado de reposo, ve enfocados los objetos situados en el infinito se
le denomina ojo emétrope. Esto significa que el ojo emétrope forma la imagen del

plano del infinito sobre la retina. En términos de Optica Geométrica, diremos que un ojo

es emétrope cuando el plano conjugado de la retina esta en el infinito.

“En términos generales, la mayoria de la gente asocia el significado de ciego con una
persona con ausencia total de vision, sin embargo entre los conceptos de ceguera total

y la vision normal existen distintas categorias.

» (Ceguera total, es decir ausencia de respuesta visual.
»  Disminucion o limitacion visual (vision parcial), 3/10 de agudeza visual
en el ojo de mas vision, con correccion y/o 20 grados de campo visual

total.

5 http://sid.usal.es/idocs/F8/FD026230/discap_visual.pdf
57 http://buscon.rae.es/drae/srv/search?val=em%E9tropev
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» La baja vision o vision subnormal puede definirse como agudeza central
reducida o la pérdida del campo visual, que, incluso con la mejor
correccion optica proporcionada por lentes convencionales, presenta

una pérdida bilateral de la vision, con algun resto visual.

De lo dicho se deriva que en la conceptualizacion de la deficiencia visual resulta
imprescindible el conocimiento de algunos pardametros relacionados con el sentido de
la vision. Y aunque si bien existen diversos factores que inciden en la vision, son los

parametros de la agudeza visual y del campo visual los mas usuales para su valoracion.

Para comprender mejor los efectos de los problemas que afectan la vision, es importante

conocer las caracteristicas de la vision normal o fisiologica.

En las personas con vision normal, se produce la siguiente secuencia:
1. La luz ingresa en el ojo a través de la cornea, que es la superficie transparente en

forma convexa que cubre la parte anterior del ojo.

2. De la cornea, la luz pasa a través de la pupila. El iris, o la parte de color del ojo,

regula la cantidad de luz que atraviesa la pupila.

3. Desde alli, la luz es captada por el cristalino, la estructura transparente que se

encuentra en el interior del ojo y enfoca los rayos de luz en la retina.

4. Luego, la luz atraviesa el humor vitreo, es decir, la sustancia transparente y
gelatinosa que se encuentra en el centro del ojo y que permite que el ojo mantenga su

forma circular.

5. Por ultimo, la luz alcanza la retina, la capa nerviosa sensible a la luz que recubre la

parte posterior del ojo, donde la imagen aparece invertida.

6. Luego, el nervio Optico se encarga de transportar las sefiales luminicas al area del

cerebro (la corteza visual) que las convierte en imagenes (es decir, nuestra vision).

Tras esta exposicion se parece importante resumir los conceptos clinicos y juridicos que

son los que afectan a todo este colectivo.
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Agudeza visual: capacidad de discriminar entre dos estimulos visuales distintos a una

determinada distancia y la facultad de percibir la figura y la forma de los objetos.

Campo visual: grado de mayor excentricidad que puede abarcar el ojo humano en cada
direccion o espacio en el que se puede ver un objeto mientras la mirada permanece fija

en un punto.

La consideracion de los distintos parametros y la variada literatura en torno a la
clasificacion de la deficiencia visual supone tener en cuenta otros aspectos

terminoldgicos respecto a la vision y especialmente:

= Ceguera Legal: un ojo es ciego cuando su agudeza visual con correccion es
1/10 o su campo visual se reduce a 20 grados.

= Personas subsidiarias de prestaciones econdmicas y servicios educativos
especiales son aquellas que tienen una agudeza visual menor de 20/200 o un
campo visual igual o inferior a 10°.

= Segun los estatutos de la ONCE los términos de afiliacion se sitian en torno a
una agudeza visual con correccion de 1/10 en el ojo de menor vision o un campo

visual reducido a 10° o menos.

La OMS situa como limite superior de la discapacidad visual una agudeza visual en el
ojo de mejor correccion equivalente a los 3/10 de la considerada como normal.
Ambliopia: disminucion importante de la vision de ambos ojos con un residuo visual

compatible con ciertos aspectos de la vida corriente que se situa en un limite superior

de 4/10.%

Una vez expuestos los conceptos anatdmicos, fisioldgicos y juridicos en cuanto a los
ciegos y pacientes con baja vision, hacer hincapié que en esta tesis no es un dato
relevante el numero de beneficiarios de estas actuaciones, pues el respeto por esta
minoria deber ser efectivo y real posibilitando un trato en condiciones de equidad, y una

vez implementado poder evaluarlo con metodologia cientifica.

% http://www.isftic.mepsyd.es/w3/recursos2/atencion_diversidad/01_02_03a.htm
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Solo se han querido aportar estos datos porque en estos momentos siempre habra aquel
que diga que debemos justificar los gastos de esta adaptacion que se propone y mas con
fondos publicos, y se podrd ver en esta propuesta que se habla de cifras de inversion
que, amén de ser bajas en términos contables, no son comparables en opinién del
doctorando con las mejoras en costes de la no calidad y de mejora de la seguridad de los

pacientes.

Por fin dejar tres ejemplos de imagenes simuladas que nos hacen recrear lo que

supuestamente percibe un paciente con estas patologias *

Vision con catarata (D)

Vision con Glaucoma (E)

Visién con retinopatia diabética (F)

Se pueden extrapolar a la vista de la iconografia adjunta las dificultades de éstos

pacientes cuando se enfrentan a las barreras que no tienen en cuenta su discapacidad.

% http://catarina.udlap.mx/u_dl a/tales/documentos/Ida/arteaga i g/capitulol.pdf
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Concluiremos por tanto, que una vez conocidos los datos clinicos que se entienden legal
y clinicamente como necesarios para que podamos considerar a un usuario como
discapacitado visual, diferenciando la idea de lo que se entiende coloquialmente se debe
hacer hincapié en la importancia de la gestion de los procesos en los que estd implicado
este importante colectivo, porque el respeto a su derecho a ser asistido en condiciones
de equidad, se debe incentivar y por tanto facilitar su inclusién en el medio asistencial,

no mas, pero tampoco menos, que a cualquier otro ciudadano.
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1.5 Desde La Vision Del Doctorando, Una Perspectiva Social.

Desde la formacion académica del doctorando y por su desarrollo laboral, se ha tenido
la percepcion de que los usuarios de los servicios publicos, a la hora de requerir
atencion, encuentran en la administracion, lo que podemos etiquetar de deficiencias, ain
cuando se intenta paliar con gran profusion de normas esta realidad, y hacer que el
acceso a los servicios, sea en un plano de equidad. Es por lo que, en este trabajo, vamos
a establecer de forma conceptual una metodologia que evalte la posibilidad de que los
discapacitados visuales puedan acceder, con las menores barreras posibles, a ejercer sus
derechos, si esa es su voluntad, de forma autébnoma y especialmente a uno tan
fundamental como lo es el derecho a la salud consiguiendo una mejor gestion de los

procesos y una importante mejora en la calidad percibida.

En los edificios publicos, parece de sentido comun, que a principios del siglo XXI, en
nuestra sociedad que se precia de abogar por los derechos humanos y por la inclusién
de todos, estuviera resuelto el problema de la igualdad de los individuos ante los
recursos sociales puestos a su disposicion para solucionar las mas elementales

necesidades del ciudadano y especialmente la de atencion sanitaria.

Pero en el desarrollo de las necesidades cotidianas, vemos numerosas barreras que

limitan las libertades que hoy todos aceptamos como basicas en la convivencia.

Desde esta conviccidon constatamos algunas de estas deficiencias que creemos dificultan
los que en cualquier caso deben, asi lo reconocen las normas legales, ser derechos
irrenunciables de todo individuo, incluso podemos descender a un terreno en lo
cotidiano y recurrir al concepto de contribuyente, tanto en lo referido a los temas
fiscales como en lo que a contribucion se refiere para la convivencia armoénica en

nuestras “polis”.

Acercandonos al terreno de lo concreto, podemos ver en el desarrollo diario del trabajo

de los médicos de Documentacion Clinica y Admision, se deben resolver muchos de
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los problemas de informacion de los pacientes y especialmente garantizar que esta
informacion sea adecuada y comprensible y que reciban un trato en el que se garantice
la equidad en el acceso a la asistencia sanitaria y a todo lo que ésto acarrea consigo, por
tanto, se debe entender que ello comprende la parte documental de la misma (informes,
estudios etc.) a los que hoy tiene dificil acceso, si lo que les entregamos es el

documento normalizado, como a cualquier otro usuario, sera legal pero no equitativo.

En la linea de la filosofia subyacente en la hoy llamada Humanizacién de la Medicina y
como parte de la Organizacion, propondremos mejoras para nuestros hospitales, que han
confiado, entre otras, la parte documental y de gestion de pacientes, en los facultativos
como responsables y en general a todo su equipo, de esta parcela de la asistencia, y que
logicamente redundara en una mejor calidad asistencial, en la que seguro podemos

aportar el conocimiento adquirido durante su formacion especifica en este campo.

Profundizar abundar mas y no sé6lo limitarnos a la definicion que de la palabra
,“equidad™. (Del lat. aequitas, -atis). 1. f. Igualdad de animo. 2. f. Bondadosa templanza
habitual. Propension a dejarse guiar, o a fallar, por el sentimiento del deber o de la
conciencia, mas bien que por las prescripciones rigurosas de la justicia o por el texto
terminante de la ley. 3. f. Justicia natural, por oposicion a la letra de la ley positiva. 4. f.
Moderacion en el precio de las cosas, o en las condiciones de los contratos. 5. f.

Disposicion del animo que mueve a dar a cada uno lo que merece”.

Se debe ir mas lejos y aportar, algunas propuestas de mejora en esta idea y siguiendo al
Prof. Dr. Alejandro Llano Cifuentes, cuando en su Conferencia leida durante las
XXXVIII Reuniones Filosoficas (28-30 de abril de 1999) celebradas en la Universidad
de Navarra bajo el titulo La filosofia practica de Aristoteles dice:’' “Entiendo por
“humanismo civico” la actitud que fomenta la responsabilidad y la participacion de las

personas y comunidades ciudadanas en la orientacion y desarrollo de la vida politica”.

“Que el humanismo civico hunde sus raices en el aristotelismo politico se hace patente

cuando comprobamos que la virtud ciudadana no solo es en ambos planteamientos una

"http://buscon.rae.es/drae/srv/search?val=equidad
"http://www.usergioarboleda.edu.co/lumen/biblioteca/Alejandro%20Llano/Humanismo%20c¢%C3%ADv
1c0%20y%20sus%20raices%20aristot%C3%A9licas.pdf




Capitulo 1: Desde la Vision del Doctorando, una perspectiva social.

especie de ornato o decoro, sino que representa la diferencia esencial que constituye a
la polis en una auténtica comunidad politica, a diferencia de otro tipo de asociaciones

.7 7. . . . 72
basadas solamente en la colaboracion militar o en el intercambio comercia [I”.

La centralidad del concepto de virtud es evidente en Maquiavelo, pero aparece como
mas profunda y abarcante atin en el propio Aristoteles, quien el libro III de la Politica
afirma textualmente: “Todos los que se preocupan por la buena legislacion indagan
acerca de la virtud y de la maldad civicas. Asi es también manifiesto que la ciudad que
verdaderamente lo es, y no solo de nombre, debe preocuparse por la virtud, porque si
no, la comunidad se reduce a una alianza militar que solo se diferencia de aquellas
alianzas cuyos aliados son lejanos, y la ley resulta un convenio [...] y una garantia de

73 5

unos y otros, pero no es capaz de hacer a los ciudadanos buenos y justos’””. Anuario

Filosofico, 1999 (32), 443-468.

Por tanto debemos corregir las actitudes cotidianas en el aspecto de atencion a los
discapacitados, para que en la actualidad en nuestros Centros Publicos un ciudadano con
problemas importantes de vision o ciego, contando con la oferta asistencial que hoy se
puede llevar a la préctica, no deberia serle imprescindible perder parte de su autonomia
para acceder a todos sus derechos, cosa que los que conservan la vision, tiene de forma

consuetudinaria.

Debemos intentar, en lo posible, que los usuarios con problemas graves de vision o los

ciegos tengan un trato equitativo respecto a los de los demads usuarios.

Recurriremos a conceptos como lgualdad (Equiparacion en el original)de
Oportunidades, entendiendo como tal, segun se definié en el Programa de Accion
Mundial para los Discapacitados: “Es el proceso mediante el cual el sistema general de
la sociedad tal como el medio fisico y cultural, la vivienda y el transporte, los servicios
sociales y sanitarios, las oportunidades de educacion y trabajo, la vida cultural y
social, incluidas las instalaciones deportivas y de recreacion, se hacen accesibles para

74
todos’”.”’

72 http://eprints.ucm.es/16092/1/T32959.pdf
7 http://dadun.unav.edu/bitstream/10171/5655/1/125.pdf
7 http://www.un.org/spanish/disabilities/default.asp?id=1437
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Vida independiente como “la situacion en la que una persona ejerce el poder de
decision sobre su propia existencia y participa activamente en la vida de su comunidad,
conforme al derecho al libre desarrollo de la personalidad. En virtud de este principio,
las politicas de discapacidad deben superar el enfoque de la prestacion de servicios
médicos y sociales para ir dirigidas a aumentar la autonomia personal en todos los

campos; algo para lo que la accesibilidad constituye un elemento imprescindible”. ™

Nuestra propuesta, que se expondra detalladamente en el Capitulo 5, puede mejorar si
no ya totalmente esta situacion, si dar algunas soluciones para que esta autonomia sea

real y efectiva.

Las barreras que hemos identificado en los servicios publicos las podriamos de forma
conceptual agrupar en principio en:
= Arquitectonicas y / o Mobiliarias.

* Documentales y de Recursos Humanos.

Este trabajo, por tanto, pretende, desde la gestion de los procesos, identificar estas
barreras y de forma normalizada dar las soluciones para minimizar los problemas que
éstas ocasionan especialmente a ciegos y sujetos con baja visidn, conceptos que

desarrollaremos en el capitulo II.

En el modelo que proponemos cuando hacemos referencia a un Hospital, estos
problemas citados se agravan al requerir por imperativo legal que los pacientes o
personas ciegas en general tengan acceso a algunos documentos (consentimiento

informado, informes etc.) a los que hoy no tenemos constancia de que pueda ser asi.

En la linea expresada en el plan Actuacion 1502: Programa de accesibilidad en
equipamientos sanitarios, educativos y otros de titularidad publica.

En las evaluaciones realizadas los edificios de uso sanitario y educativo se encuentran
entre los que menos barreras han presentado, especialmente los primeros; no obstante,
al tratarse de edificios de gran relevancia para la igualdad de oportunidades de las

personas con discapacidad, requieren un tratamiento especifico y de mayor exigencia.

75h‘[‘[p://Www.boe.es/buscar/ act.php?id=BOE-A-2013-12632
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Componentes de la actuacion:

* Se propone un plan integral de control y supervision con objeto de cumplimentar las
carencias percibidas.

* Estudio de necesidades y experiencias piloto.

* Otros componentes por desarrollar.

Agentes implicados:

Ministerios implicados (MSC, MEC y D, CCAA, CC.LL.), CERMI, F.ONCE

Asociaciones de consumidores, IMSERSO.”®

Desde la optica de la gestion la percepcion del problema de los recursos como ya hemos
citado en alguna ocasiéon y podemos demostrar, sin ninguna inversion desorbitada,
puede mejorar la situacion que hoy se presenta y con el modelo que proponemos y que
ademds podremos evaluar estos aspectos de forma cientifica con metodologias
novedosas que no tenemos conocimiento se hayan usado nuca en este campo de la

gestion sanitaria.

En el dia a dia deberia ser un planteamiento comin que cualquier persona es
susceptible de padecer en cualquier momento una limitacién o discapacidad, por ello la

las mejoras que se introduzcan serdn un beneficio para todos.

La American Foundation for the Blind’’ refleja en su pagina Web este cambio de
percepcion de la Discapacidad y nos propone los objetivos que citamos a continuacion:

= Vivir independientemente de forma productiva

= Leery escribir

= Criar una familia

* Tener una vida social

* Viajar

= Mantener una carrera o iniciar una nueva

» Disfrutar de deportes y juegos recreativos

En pocas palabras, llevar una vida normal

76 http://www.sidar.org/recur/direc/legis/ipna2004 _2012.pdf
"7 http://www.afb.org/default.aspx
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Estas son metas que se pueden alcanzar con esfuerzo y entrenamiento, como cualquier
otro objetivo, con la ayuda de maestros de rehabilitacion especialmente capacitados,
especialistas en vision baja y terapeutas en rehabilitacion de la vision, se pueden
aprender las destrezas esenciales para vivir con la pérdida de la vision. Ellas incluyen:

» Vida independiente—Use la amplia gama de dispositivos y técnicas
especializados adaptables para organizar su hogar y cuidar de si mismo.

»  Comunicacion—Continue leyendo y escribiendo con solo cambiar el material de
lectura corriente a libros y periddicos con letras mas grandes, usando las guias
para escribir los programas de ampliacion para la pantalla del ordenador.
Mantenga las destrezas diarias con teléfonos y aparatos especiales para dar la
hora, un método seguro para identificar monedas y billetes cuando va de
compras, identificar y guardar alimentos, etc. Desarrollar destrezas con la
computadora para mantenerse en contacto con familiares y amigos por medio
del correo electronico (e-mail), manejar tareas bancarias y de inversion, y
jmucho mas!; aprender el sistema braille, y hacer uso efectivo de una gama de
aparatos en constante evolucion técnica.

»  Movilidad—Use las técnicas especificas de orientacion y movilidad, y las
herramientas para moverse con seguridad por ejemplo un baston largo blanco o
un perro guia dentro del hogar, su vecindario y en viajes por sitios distantes.

»  Aparatos para la vision baja—Saque ventaja de los muchos aparatos opticos

adaptables para la vision baja y para el mejor uso de su vision restante.”

Después de este recorrido por la perspectiva social del problema se puede observar que
existen proyectos que con determinacion suponen el fin de esta discriminacion, pero en
la actividad cotidiana no detectamos estos cambios necesarios para entender que las

barreras que se han ido generando a lo largo de los afos se puedan ir minimizando.

La propuesta de esta tesis consiste, en resumen, en definir y aplicar una metodologia
para que en cualquier edificio publico o privado, un reducido nimero de responsables

pueda organizadamente adaptar tanto el entorno fisico como en documental, para que

78 http://www.afb.org/default.aspx
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las personas con ceguera o déficits acusados de la vision puedan desenvolverse con un

maximo de autonomia.

Con esto conseguiremos, en nuestra opinion, que desde los responsables de la
Administracion se capacite los prestatarios de los servicios para que, si alguien con los
problemas que nos ocupan exigiera su derecho al acceso a cualquier documento previsto
por nuestra legislacion o a un espacios de concurrencia general pueda ejercerlo; esto es,
aunque el numero de ciegos o deficientes visuales es importante (solo afiliados a ONCE
junio de 2007 hay 67.749 personas), insistimos en que con que un sélo ciudadano
necesitara el cumplimiento de este derecho seria suficiente para que la Administracion
empleara los recursos imprescindibles para garantizarselo.

= Sobre la parte arquitectonica

Detectar las barreras de forma sistematizada, con lo que en cualquier
edificio que se vaya a adecuar podamos llevarlo a cabo con un sistema
protocolizado.

* Sobre la documental y Recursos Humanos

Revisar junto con el Servicio de Documentaciéon Clinica y Admision el disefio y la
supervision de los circuitos y la seleccion de documentos, que deben como minimo poder

imprimirse en braille, para que le paciente pueda leerlos con privacidad y autonomia.

Consensuar con el Servicio de Atencion e Informacion al Paciente (SAIP) los servicios
que pueden prestar en cuanto a adaptar, entregar los documentos adaptados y aportar

informacion necesaria con la formacion previa.

Las mejoras que se consiguen con nuestra propuesta son, en cuanto a lo documental el
tener acceso por si mismo a los documentos que la ley prevé que estén a disposicion de
los pacientes o en su caso de los familiares ciegos de algin paciente a su cargo

considerando obvias las arquitectonicas ya citadas.

En resumen, en cuanto a la arquitectura, asunto que desarrollaremos ampliamente en el
capitulo 5, solo citar esquematicamente algunas de las barreras, por su facilidad de

resolucion, como son por ejemplo los extintores o cabinas de teléfono suspendidas de la
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pared, o por fin algo tan sencillo como que el ascensor informe sonoramente en qué piso

se encuentra, en qué direccion se desplaza o si las puertas abren o cierran.

Esta necesidad de dependencia de terceros no deberia tener razén de ser, por lo que
debemos mejorar la gestion de los procesos por lo beneficios de autonomia y seguridad
que en esto van implicitos cuestion esta que y esperamos dejar demostrado al final de esta
tesis

Traer ahora un glosario de algunos términos de esta area del conocimiento antes de
seguir avanzando ya que se deben identificar los conceptos que se van a utilizar con los

en los siguientes capitulos.
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1.6.Glosario.

En primer lugar sin ser exhaustivos reflejaremos definiciones que por su incidencia en
el mundo médico, en el legal, incluso en muchos aspectos sociales, deben enmarcar el

terreno en el que nos vamos a mover.

Dada la formacion académica del doctorando se ha preferido utilizar los conceptos que
marca la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en CIDDM-2: Clasificacion

Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud.

Barreras son todos aquellos factores ambientales en el entorno de una persona, que a
través de su ausencia o presencia, limitan el funcionamiento y crean discapacidad.

Estos incluyen aspectos como un ambiente fisico inaccesible, falta de tecnologia
asistencial apropiada, actitudes negativas de las personas hacia la discapacidad, asi
como servicios, sistemas y politicas que no existen o que especificamente dificultan la
implicacion de todas las personas, con una condicion de salud que conlleve una

discapacidad, en todas las areas de la vida.

Deficiencia es la pérdida o anormalidad de una parte del cuerpo (Ej. estructura) o
funcion corporal (Ej. funcion fisioldgica). Las funciones fisiologicas incluyen las
funciones mentales. Anormalidad se refiere estrictamente a una desviacion significativa
de las normas estadisticas establecidas (Ej. como la desviacion de la media de una

poblacion con normas estandarizadas) y so6lo debe usarse en este sentido.

Discapacidad es un término baul para déficits, limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacion. Denota los aspectos negativos de la interaccion entre
el individuo (con una condicion de salud) y sus factores contextuales individuales

(factores ambientales y personales).

Facilitadores son cualquier factor ambiental en el entorno de una persona que, a través

de la ausencia o presencia, mejoran el funcionamiento y reducen la discapacidad. Estos
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pueden incluir aspectos como un ambiente fisico accesible, disponibilidad de tecnologia
asistencial, actitudes positivas de la gente hacia la discapacidad, asi como servicios,
sistemas y politicas que intentan mejorar la implicacién de todas las personas con una
condicién de salud que conlleve una discapacidad, en todas las areas de la vida. La
ausencia de un factor puede ser también un facilitador, por ejemplo la ausencia de
estigma o actitudes negativas. Los facilitadores pueden prevenir que un déficit o

limitacion en la actividad se convierta en una restriccion en la participacion.

Factores ambientales constituyen un componente de la CIDDM-2 y se refieren a todos
los aspectos del mundo extrinseco o externo que forma el contexto de la vida de un
individuo, y como tal tienen un impacto en el funcionamiento de esa persona. Los
factores ambientales incluyen al mundo fisico y sus aspectos, el mundo fisico creado
por el hombre, otras personas en relaciones diferentes y papeles, actitudes y valores,

servicios y sistemas sociales y politicas, reglas y leyes.

Factores personales son los factores contextuales que tienen que ver con el individuo
como la edad, el género, el nivel social, experiencias vitales y otros, que no estan
actualmente clasificados en la CIDDM-2 pero que los usuarios pueden incorporar en sus

aplicaciones de la CIDDM-2.

Limitaciones en la actividadl son las dificultades que un individuo puede tener en la
ejecucion de las actividades. Una limitacion en la actividad puede variar entre una
desviacion leve o grave en términos de cantidad o calidad de la ejecucion de la
actividad, comparandola con la manera, extensiéon o intensidad que se espera en una

persona sin esa condicion de salud.

Participacion es la implicacion en una situacion vital. Representa la perspectiva social

del funcionamiento.
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1.7 EIl Derecho A La Salud Aspectos Legales

En este Capitulo se aporta una parte del ordenamiento legal que hay en referencia a los
ciegos, directamente proporcional a la sensibilidad social en esta cuestién, estamos
persuadidos de que el legislador, en el sentido mas amplio, ha querido que al ciego se le
trate como a todos los demés ciudadanos, en condiciones de equidad y hemos querido

resaltar una parte muy pequefa pero creemos que demostrativa de estas afirmaciones.

Esta tesis, siguiendo esa linea de pensamiento, considera que este aspecto también le da
cierta solvencia a la idea que defiende y que intenta desde la gestion hacer mas facil
llevar a la practica estas normas. En el fondo subyace la idea de mejorar el entorno,
porque es un derecho reconocido y siendo de la opinidon que mejora la gestion de los

procesos y lo se demostrara evaludndolo por metodologia cientifica.

En primer, lugar por la trascendencia historica, citar La Conferencia Internacional sobre
Atencién Primaria de Salud, realizada en 1978 en Alma Ata’ (Kazajstan), en la antigua
URSS, supuso un potencial avance mundial en los derechos sobre la salud. En la
Conferencia, apadrinada por la OMS y el UNICEEF, participaron ministros de salud de
mas de 100 paises. Virtualmente todas las naciones representadas se comprometieron

con el objetivo «Salud para Todos en el Afio 2000».

L La Conferencia reafirma con decision que la salud, que es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de
enfermedad, es un derecho humano fundamental y que la consecucion del
nivel de salud mas alto posible es un objetivo social prioritario en todo el
mundo, cuya realizacion requiere la accion de muchos otros sectores

sociales y economicos, ademdas del sector sanitario.

Vil Todos los gobiernos deberian formular politicas nacionales, estrategias y
planes de accion para establecer y mantener la atencion primaria sanitaria

como parte de un sistema nacional de salud integrado y en coordinacion con

7 http://whglibdoc.who.int/publications/9243541358.pdf
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otros sectores. Para este fin, sera necesario ejercitar voluntades politicas, a
fin de movilizar los recursos del pais y utilizar racionalmente los recursos

externos disponibles.

Una politica de proteccion al ciudadano persigue valores sociales tales como el derecho
a la salud, promocion de la justicia social y prevencion de la marginacién, ésta es la
causa de que los Estados estén obligados a crear las condiciones suficientes y
necesarias para vivir saludablemente y esto comprenderd, desde los servicios de salud

hasta el medio ambiente o las condiciones laborales, periodos vacacionales etc.

La Asamblea General de las Naciones Unidas proclama la Declaracion Universal de
Derechos Humanos en la que nos recuerda el derecho a la salud no se limita al derecho
a estar sano

“El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o

C ., L2 . . 1980
condicion economica o social.”

La salud es un derecho reconocido en nuestro ordenamiento juridico y especialmente
como norma de mayor rango lo tenemos en la CONSTITUCION ESPANOLA de
1978%" en su Titulo I. Capitulo Tercero “De los Principios Rectores de la Politica Social

y Econémica.”

Articulo 43%

1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través
de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley
establecera los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica

y el deporte. Asimismo facilitaran la adecuada utilizacion del ocio.”

Pero no es solo este articulo constitucional, el que se refiere a la salud en el texto de la

Carta Magna, ya que vemos referencias, el articulo 40 en su apartado 2 nos habla de

8 hitp://www.un.org/es/documents/udhr/index_print.shtml
81 http://www.congreso.es/consti/
%2 http://www.lamoncloa.gob.es/documents/constitucion_es1.pdf
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que “los poderes publicos fomentaran una politica que garantice la formacion y
readaptacion profesionales, velaran por la seguridad e higiene en el trabajo y
garantizaran el descanso necesario”, el articulo 49 habla de que “ Los poderes
publicos realizaran una politica de prevision, tratamiento, rehabilitacion e integracion
de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestaran la atencion
especializada que requieran y los ampararan especialmente para el disfrute de los
derechos que este Titulo otorga a todos los ciudadanos.” Y en el articulo 50 “nos habla
de la tercera edad, “Los poderes publicos garantizaran, mediante pensiones adecuadas
y periodicamente actualizadas, la suficiencia economica a los ciudadanos durante la
tercera edad. Asimismo, y con independencia de las obligaciones familiares,
promoveran su bienestar mediante un sistema de servicios sociales que atenderdn sus
problemas especificos de salud, vivienda, cultura y ocio.” También se refiere a la salud
el articulo 51 en su apartado 1 “Los poderes publicos garantizaran la defensa de los
consumidores y usuarios, protegiendo, mediante procedimientos eficaces, la seguridad,
la salud y los legitimos intereses economicos de los mismos”, por no citar los articulos
45 gpartado 1 y 2 que nos hablan del medio ambiente, y los recursos naturales,

articulo 47, de “disfrutar de una vivienda digna.”

Por otra parte citar a Jiménez de Parga que, en el dmbito del Centro de Estudios
Politicos y Constitucionales en Madrid los dias 19 y 20 de Noviembre en 2003, con
prestigiosos ponentes entre los que se encontraba como Presidente del Tribunal
Constitucional, nos dan diferentes aspectos de la proteccion de la salud, y queremos

citar aqui unos parrafos que nos da la dimension legal del Capitulo III, de la conferencia

“El Derecho Constitucional a la Proteccion de la Salud”™ “Pues bien, las normas del
Capitulo Ill que enuncien, junto a determinadas normas programadaticas, lo que califican
de derechos, como es el caso del derecho a la proteccion a la salud, son mandatos al
legislador. No se limitan a comprometer al poder politico para la constitucion de un
resultado factico, sino que le imponen un deber concreto de adoptar cierta legislacion.
Aungque no estemos ante derechos subjetivos en sentido estricto, estos enunciados tienen

sentido en si mismos Imponen al legislador, en su progresiva realizacion de la

8 http://www.eutanasia.ws/hemeroteca/z24.pdf
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pertinente norma programatica, la necesaria configuracion de derechos subjetivos en el
ambito material sobre el que se proyecta aquella.

¢Cual es, en suma, la eficacia de los principios rectores y en particular del derecho a la
proteccion de la salud?

En primer lugar, postula una determinada politica legislativa y eleva la proteccion de
la salud a la categoria de fin del Estado, a conseguir en cumplimiento de la
Constitucion.

En segundo lugar, posibilita la atribucion y distribucion de competencias normativas y
de ejecucion entre poder central y otros poderes territoriales del Estado.

En tercer lugar, posibilita el control constitucional de las leyes de desarrollo, tanto
desde el Tribunal Constitucional como desde los Tribunales ordinarios (a través de la
cuestion de inconstitucionalidad).

En cuarto lugar, tiene caracter informador del ordenamiento juridico, en sentido
similar a lo dispuesto en el titulo preliminar del Codigo civil.

En quinto lugar, legitima las exacciones patrimoniales coactivas de caracter especifico
que los poderes publicos impongan a los particulares, asi como el sostenimiento de los

servicios necesarios con cargo a los ingresos publicos generales”.

En la legislacion espafiola la evolucion histérica de este derecho tiene unos hitos que
aqui podemos resefiar y nos dardn una idea, aunque muy superficial de lo que ha

supuesto esta mejora en la vida de nuestra sociedad.

A partir de que la Iglesia dejara de poder prestar algunos servicios sociales,
especialmente por su pérdida de recursos en la época de las desamortizaciones, €sos

pasan a ser obligaciones del Estado.

En la exposicion de motivos la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad™.

6

s, en efecto, un dato historico facilmente verificable que las respuestas publicas al
reto que en cada momento ha supuesto la atencion a los problemas de salud de la
colectividad han ido siempre a la zaga de la evolucion de las necesidades sin conseguir
nunca alcanzarlas, de manera que se ha convertido en una constante entre nosotros la

inadaptacion de las estructuras sanitarias a las necesidades de cada época”.

84
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La primera noticia que tenemos de un intento de una intervencion publica para atajar
los problemas de salud de la colectividad fue el proyecto de Cddigo Sanitario de
1822.%

Las posesiones en ultramar hacen que durante el reinado de Isabel II, por el peligro de
enfermedades contagiosas, hacen que los gobernantes planteen crear una necesaria
Direccidén General de Sanidad (1847), mediante el Real Decreto de 10 de marzo crea

la Direccién General de Beneficencia y la de Correccion y Sanidad™.

Esta reforma concluye con la promulgacion de la Ley Orgénica de Sanidad de 1855%,
en la que encarga al Ministerio de la Gobernacion la defensa sanitaria de Espaiia. Esta,
estuvo en vigor medio siglo.
Los organos heredados del siglo anterior, van desapareciendo sin pasar de la mitad del
siglo, dando paso a otros nuevos como son:
» El Protomedicato.
* La Junta Suprema de Sanidad.
» Las juntas gubernativas superiores de medicina cirugia y farmacia.
= Los que persisten incluso ganado peso:
» Las academias de medicina y cirugia.
= Las juntas provinciales y municipales.
Y aparecen algunos nuevos, consecuencia de los avances cientificos de la época en
disciplinas como la etiologia, la profilaxis de enfermedades transmisibles:
= EI Real Consejo de Sanidad.
» Los inspectores sanitarios.
* Los médicos titulares.

» Los subdelegados de sanidad.

Tras varios intentos de proclamar una nueva ley se aprueba la Instruccion General de

Sanidad de 1904%,

8 hittps://docs.google.com/document/d/1bOt1-
x2J9yp04229WIXQP6dZFTda5SVC80GNWtoueY WU/edit?pli=1

%http://www.interior.gob.es/documents/642317/1214002/Relaci%C3%B3n+de+fondos
+documentales+del+Ministerio+del+Interior+conservadostentotros+Archivos+.pdf/d2

5e4d9e-1381-4483-8108-75f44b9%9a2aba
87 hitp://www.editdiazdesantos.com/wwwdat/pd /9788499695648 .pdf
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Durante la dictadura del general Primo de Rivera se crea la Escuela Nacional de
Sanidad y se aprueban los Reglamentos de sanidad Municipal y Provincial (1925),

que da mas relevancia a las Corporaciones locales™ .

Posteriormente durante la IT Republica se la proclama, Ley de Coordinacién Sanitaria
(1934)90, que intenta coordinar y relacionar entre las multiples Administraciones

locales.

Finalizada la Guerra Civil el Instituto Nacional de Prevision, creado por la Ley de 27 de
febrero de 71908 (gobierno de Antonio Maura, reina Alfonso XIII). Es la institucion
precursora de la seguridad social espaiiola. Su primer cometido es encargarse del
sistema de libre contratacion de pensiones obreras, (Conselleria de Sanitat) introduce el
Seguro Obligatorio de Enfermedad (1942)", es un sistema de cobertura de riesgos

sanitarios, que opera a través de unas cuotas vinculadas al trabajo.

La ley de bases de la Sanidad Nacional de 1944%, en la que se declara solemnemente
y de manera expresa, a través de la Ley de Bases de Sanidad Nacional, que “incumbe al

Estado el ejercicio de la Funcion Publica de la Sanidad™.

Las competencias en la materia de proteccion de la salud, fueron tradicionalmente
gestionadas, por el Ministerio de Gobernacion (antecedente del actual Ministerio de

Interior), a través de la Direccion General de Sanidad.

Esta dependencia organica se repite a lo largo de la historia en las distintas leyes (Ley
de Sanidad de 1855, Instruccién General de Sanidad Publica de 1904, Ley de Bases de
la Sanidad Nacional de 1944). Siempre priorizando la salud colectiva ya que la

individual se resolvia con los medios propios de cada ciudadano o por la beneficencia

En este escenario, la creacion del seguro obligatorio de enfermedad en 1942°% supuso un

cambio de tendencia, pues ponia el acento en las prestaciones sanitarias a los

¥ http://www.fcs.es/docs/eidon/32/pasado_presente_desarrollo.pdf
% http://www.fcs.es/docs/eidon/32/pasado_presente_desarrollo.pdf
% http://www.fcs.es/docs/eidon/32/pasado_presente_desarrollo.pdf
'http://www.ingesa.msc.es/organizacion/origenes/home.htm

%2 http://www.boe.es/datos/pdfs/BOE/1944/331/A08908-08936.pdf
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particulares. Con posterioridad se ha legislado, en relacion con la Seguridad Social y la

adscripcion ha pasado al Ministerio de Trabajo.

“La Ley de 1944 (RCL 1944, 1611 y RCL 1946, 1160), aunque innovadora en algunos
extremos, asumio la planta estructural recibida, que no altera, sino que perpetuara. El
esquema organizativo es, en efecto, el mismo de 1855, basado en una Direccion
General de Sanidad, recrecida, como organo supremo. La idea de contenido de las
responsabilidades publicas en este sector es también decimononica.

A la Administracion Publica le cumple atender aquellos problemas sanitarios que
pueden afectar a la colectividad considerada como conjunto, le compete desarrollar
una accion de prevencion, en suma. La funcion asistencial, el problema de la atencion a

los problemas de la salud individual, quedan al margen.”*

“El Seguro Obligatorio de Enfermedad, desde su creacion y su posterior
reestructuracion mediante el Decreto 2065/1974, de 30 de mayo (RCL 1974, 1482) por
el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, en el
que se cristaliza el actual sistema de Seguridad Social hasta hoy, ha ido asumiendo
mayor numero de patologias dentro de su cuadro de prestaciones y, al mismo tiempo,
ha sido un sistema que ha ido progresivamente incluyendo mayor niimero de personas y
colectivos dentro de su esquema de Seguro Sanitario. En la actualidad este sistema
sanitario de Seguridad Social estd muy evolucionado, siendo gestor autonomo de una
estructura sanitaria extendida por todo el territorio nacional, constituyendo la red

. . ’ . ’ )95
sanitaria mds importante de nuestro pais.’

Durante la democracia se crea el Ministerio de Sanidad (1977) y, una vez aprobada la
Constitucion y en desarrollo de la misma, se aprueba la Ley General de Sanidad
(1986).

La ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad®, tiene como fundamento y razén

de ser, un “Estado social y democréatico de Derecho, que propugna como valores

Shttp://www.um.es/ixcongresoache/pdfB3/E1%20seguro%200bligatorio.pdf
% http://www.san.gva.es/documents/151744/228971/31ey14198625abrilleyg.pdf
%http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/transparencia/Ley 14 86 GRAL SAN

IDAD_1.pdf
%http_://noticias.juridicas.com/base datos/Admin/114-1986.html
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superiores de su ordenamiento juridico la libertad, la justicia, la igualdad y el
pluralismo politico”, como que declara la Constitucion en su Titulo preliminar, articulo

primero.

La Ley General de Sanidad viene a desarrollar los derechos y obligaciones de los
ciudadanos en materia de salud, que en la constitucion quedaban al amparo de los
tribunales ordinarios cuando existen Leyes que los desarrollen.

Los fundamentos de la Ley General de Sanidad, reconocen dos objetivos:

“Avrticulo 1.

1. La presente Ley tiene por objeto la regulacion general de todas las acciones que
permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido en el
articulo 43 y concordantes de la Constituciéon (RCL 1978, 2836).

2. Son titulares del derecho a la proteccion de la salud y a la atencion sanitaria todos
los esparioles y los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia en el
territorio nacional.

3. Los extranjeros no residentes en Esparia, asi como los esparioles fuera del territorio
nacional, tendran garantizado tal derecho en la forma que las leyes y convenios
internacionales establezcan.

4. Para el ejercicio de los derechos que esta Ley establece estan legitimadas, tanto en
la via administrativa como jurisdiccional, las personas a que se refiere el apartado 2 de
este articulo.

Articulo 2.

1. Esta Ley tendra la condicion de norma basica en el sentido previsto en el articulo
149.1.16 de la Constitucion (RCL 1978, 2836) y serd de aplicacion a todo el territorio
del Estado, excepto los articulos 31, apartado 1, letras b) y c), y 57 a 69, que
constituiran derecho supletorio en aquellas Comunidades Autonomas que hayan
dictado normas aplicables a la materia que en dichos preceptos se regula.

2. Las Comunidades Autéonomas podran dictar normas de desarrollo vy
complementarias de la presente Ley en el ejercicio de las competencias que les
atribuyen los correspondientes Estatutos de Autonomia. ”

Por otra parte creemos relevante en relacion con nuestro trabajo citar aqui los principios
generales de esta Ley: De los principios generales

Articulo 3.
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1. Los medios y actuaciones del sistema sanitario estardan orientados prioritariamente a
la promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades.

2. La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion espafiola. El
acceso Y las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva.
3. La politica de salud estara orientada a la superacion de los desequilibrios

territoriales y sociales.

La Ley General de Sanidad (LGS), en resumen se basa en el principio de la concepcion
integral de cualquier problema sanitario, por lo que sera atendido por servicios unitarios

que contemplen el problema tanto en su faceta preventiva como curativa.

Esta Ley regira tanto la salud desde su perspectiva de salud colectiva como la individual
La LGS se inspira en la idea de globalidad de todos los servicios sanitarios publicos.
Segun el art. 4 de la misma,”Tanto el Estado como las Comunidades Autonomas y las
demas Administraciones publicas competentes, organizaran y desarrollaran todas las
acciones sanitarias a que se refiere este Titulo dentro de una concepcion integral del

sistema sanitario”.

Por ello, la LGS ha configurado un modelo organizativo en su articulo 44 “El Sistema
Nacional de Salud es el conjunto de los servicios de salud de la Administracion del
Estado y de los servicios de salud de las Comunidades Autonomas en los términos
establecidos en la presente Ley” El sistema de integracion se fundamenta en la
operatividad del derecho a la salud de los ciudadanos y en el principio de uniformidad

de las condiciones de vida.

De esta forma, la LGS ha perseguido evitar la actuacion descoordinada de las distintas

administraciones desconectadas entre si que se daba en épocas pasadas.

A esto se afiade que, con las competencias autonémicas en esta materia el Estado,
debera asegurarse la existencia de un solo sistema sanitario para todos los espafoles con

el fin ultimo de garantizar la uniformidad sanitaria de todos los ciudadanos.
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A través de la Ley, por tanto, se ha podido establecer una verdadera descentralizacion
de la sanidad, articulandose las competencias del Estado con las de las Comunidades

Auténomas y las de éstas con los entes locales.

La articulacion se concreta en dos aspectos:
= La definicion rigurosa de las competencias estatales en materia sanitaria que
permitan la unidad del sistema sanitario.
* La competencia autondmica sobre los servicio sanitarios existentes en su &mbito
geografico, respetando las competencias de los entes locales en lo que se refiere

a control sanitario en (articulo 42 3).

“No obstante, los Ayuntamientos, sin perjuicio de las competencias de las demas
Administraciones publicas, tendran las siguientes responsabilidades minimas en

relacion al obligado cumplimiento de las normas y planes sanitarios:

»  Control sanitario del medio ambiente: contaminacion atmosférica,
abastecimiento de aguas, saneamiento de aguas residuales, residuos urbanos e
industriales.

»  Control sanitario de industrias, actividades y servicios, transportes, ruidos y
vibraciones.

= Control sanitario de edificios y lugares de vivienda y convivencia humana,
especialmente de los centros de alimentacion, peluquerias, saunas y centros de
higiene personal, hoteles y centros residenciales, escuelas, campamentos
turisticos y areas de actividad fisico deportivas y de recreo.

= Control sanitario de la distribucion y suministro de alimentos, bebidas y demas
productos, directa o indirectamente relacionados con el uso o consumo
humanos, asi como los medios de su transporte.

» Control sanitario de los cementerios y policia sanitaria mortuoria.”

El Estado ostenta también competencias, que aparecen pormenorizadas en los art. 38 a
40, de “Coordinacion y Planificacion Sanitarias”, quedando su contenido amparado por
el titulo “Bases y Coordinacion General”. Asimismo le corresponde el establecimiento

de criterios unitarios que deben orientar la organizacién de los Servicios de Salud de las
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Comunidades Autdénomas, a través de los cuales el Estado impone una homogeneidad

“minima” de estos servicios.

En el mapa adjunto vemos las pequenas diferencias que sobre la Sanidad se producen

en el territorio nacional.

Las competencias de las Comunidades Autonomas

La LGS contempla la atribucion de todos los servicios de caracter ejecutivo a las
Comunidades Autonomas, que los gestionan bajo su propia responsabilidad, ejerciendo
ademas los poderes normativos que no se haya reservado el Estado (art. 2.2 y 41 LGS).
En un primer momento la LGS permitio seguir conservando al Estado la gestion de
todos los centros sanitarios de la Seguridad Social en las Comunidades Autonomas que
aprobaron sus Estatutos por la via del art. 143 CE. Pero en la actualidad todos los
Estatutos han contemplado que la gestion corresponda en esta materia a las
Comunidades Autonomas.

Las Comunidades Autonomas, de acuerdo con el principio general de autonomia,
pueden organizar sus propios Servicios de Salud. Sin embargo, en virtud del principio
general de globalidad (art. 4 LGS) se imponen varios criterios organizativos minimos,
entre los que destaca la prevision de un unico Servicio de Salud integrado en cada
Comunidad Autonoma, cuya existencia es obligatoria para las mismas y que engloba
bajo su responsabilidad a todos los centros, servicios y establecimientos de titularidad
de la propia Comunidad Autonoma o de los entes locales comprendidos en su territorio

(art. 50). A su vez, prevé la desconcentracién de los Servicios de Salud en Areas de
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Salud, con participacion de las corporaciones locales en la direccion de las mismas,

correspondiendo su delimitacion a la Comunidad Autonoma (art. 56 LGS).

La coordinacion del Sistema Nacional de Salud.

La LGS sienta las lineas basicas de la organizacion sanitaria, imponiendo la
descentralizacion de los servicios sanitarios a favor de las Comunidades Autonomas,
asi como su desconcentracion en otras instancias organizativas. Para conseguir la
coordinacion y la actuacion integrada se regula el Sistema Nacional de Salud y se crea
el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud es el conjunto de los Servicios de Salud de la
Administracion del Estado y de los Servicios de Salud de la Comunidades Autonomas

(art. 44).

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, actualmente regulado en los
art. 69-75 de la LCCSNS)”’, es el 6rgano permanente de coordinacion, cooperacion,
comunicacion e informacion de los servicios de salud entre ellos y con la
Administracion del Estado, que tiene como finalidad promover la cohesion del SNS a
traveés de la garantia efectiva y equitativa de los derechos de los ciudadanos en todo el
territorio del Estado (art. 69). Esta formado por el Ministro de Sanidad y Consumo, que
ostentard la presidencia, y por los Consejeros competentes en materia de sanidad de

las Comunidades Autonomas

7 http://rodas.us.es/file/f8facbca-7d3f-978d-9¢76-ec85884f8abf/1/temal 1 SCORM.zip/page 09.htm
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Capitulo 2

2.1 La lgualdad De Oportunidades.

En la cuestion de la igualdad de oportunidades, para las personas con discapacidad y en
particular en la gestion de su entorno asistencial, se aglutina de forma explicita la
filosofia que guia nuestra investigacion. Queremos dar comienzo a este capitulo con una
referencia a la finalidad y contenido de las Normas Uniformes, un documento de las

Naciones Unidas.

Finalidad y contenido de las Normas Uniformes

”La finalidad de estas Normas es garantizar que ninias y ninos, mujeres y hombres
con discapacidad, en su calidad de miembros de sus respectivas sociedades,
puedan tener los mismos derechos y obligaciones que los demds. En todas las
sociedades del mundo hay todavia obstaculos que impiden que las personas con
discapacidad ejerzan sus derechos y libertades; esto dificulta su plena
participacion en las actividades de sus respectivas sociedades. Es responsabilidad
de los Estados adoptar medidas adecuadas para eliminar esos obstdaculos. Las
personas con discapacidad y las organizaciones que las representan deben
desemperiar una funcion activa como coparticipes en ese proceso. El logro de la
igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad constituye una
contribucion fundamental al esfuerzo general y mundial de movilizacion de los
recursos humanos. Tal vez sea necesario prestar especial atencion a grupos tales
como las mujeres, los nifios, los ancianos, los pobres, los trabajadores
migratorios, las personas con dos o mas discapacidades, las poblaciones

autoctonas y las minorias étnicas. Ademas, existe un gran numero de refugiados
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con discapacidad que tienen necesidades especiales, a las cuales debe prestarse
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atencion.”

Desde la conviccion de que ésto debe ser asi y todos debemos colaborar en que sea una
realidad efectiva, nuestra tesis doctoral quiso profundizar en este asunto desde la
perspectiva de la asistencia sanitaria y tuvo un punto de inflexion con la lectura detenida
de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, ya que desde el primer articulo es explicita en temas tan importantes como el

derecho a la intimidad.

“Articulo 1. Objeto.

La presente Ley Organica tiene por objeto garantizar y proteger, en lo que concierne
al tratamiento de los datos personales, las libertades publicas y los derechos
fundamentales de las personas fisicas, y especialmente de su honor e intimidad

personal y familiar”.%®

Vimos claramente en su texto que el acceso a los documentos que habitualmente
proporciona la Administracion, en el caso de un ciego o discapacitado visual grave,
tendrian algunos aspectos que se deberian resolver para conseguir su accesibilidad sin

dependencias de terceros, en un trato desde la equidad.

Seria cuestion de ir estudiando los modelos de adaptacion hoy en boga, pero creimos
que esta sola cuestion era insuficiente y que ademas, las mejoras que se introdujeran se
deberian poder cuantificar, siendo necesario aportar una metodologia y un modelo de
evaluacion, que nos permita medir de forma objetiva y con base cientifica el grado de
adaptacion y la minimizacién de las barreras, llegando consiguientemente la integracion
de las personas ciegas o con problemas graves de vision, y poder conocer si el grado de

adaptacion es adecuado o no.

98 http://www.un.org/spanish/disabilities/default.asp?id=498

% http://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-1999-23750
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Proponemos por tanto un modelo de gestion de procesos que se pueda aplicar, con un
modelo de evaluacion de la situacion y una propuesta de mejoras que consigan que
estos usuarios puedan, sin perder su autonomia y su inalienable derecho a la intimidad
(el mismo que se consagra en la Ley antes citada), acceder a la informacion que se les

deba proporcionar y a la que tienen derecho como cualquier otro ciudadano.

En la misma linea, protocolizar la detecciéon de barreras arquitectonicas y su
minimizaciéon en lo posible, que si bien estan bastante resueltas para personas con
discapacidades para la marcha con accesos adaptados para sillas de ruedas y camillas,
no ocurre asi para los ciegos y discapacitados visuales graves como iremos demostrando
a lo largo de este estudio, y aportando en el Capitulo 5, soluciones sencillas y de coste

economico reducido que deberan evaluarse por los expertos.

La propuesta que se desarrolla a lo largo de la tesis, puede mejorar esta situacion de
partida, si no totalmente, si permitira dar algunas claves para que esta autonomia, que

les reconoce el Derecho, sea real y efectiva.

Las barreras que iremos identificado en los servicios publicos las podriamos, de forma

conceptual, agrupar en principio en:

* Documentales.
» Urbanisticas, Arquitectonicas y / o Mobiliarias.

=  Formacién de los Recursos Humanos.

La tesis por tanto, pretende, desde la gestion de los procesos, en primer lugar identificar
estas barreras, para posteriormente medirlas de forma normalizada y proponer las
soluciones que consigan minimizar los problemas que éstas ocasionan, especialmente a

ciegos y sujetos con baja vision, conceptos que desarrollaremos en este Capitulo II.

En el plano de lo documental, quizd menos conocido y apreciado por la sociedad en
general, si queremos trasmitir la responsabilidad que se adquiere en Centros de
asistencia sanitaria al conservar algunas barreras, restando a los pacientes parte de su

necesaria calidad asistencial.
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En el modelo que proponemos, y debemos recordar aqui que la ley habla en este
sentido, los sujetos deben tener acceso a algunos documentos (consentimiento
informado cuando se les propone su firma, informes de alta, etc.) a los que hoy tenemos
constancia de que no es asi, por lo que en nuestra opinidbn no pueden conservar su

independencia e intimidad.

La importancia de este asunto, se puede reflejar cuando citando a Serrano Pérez, LA
PROTECCION DE LOS DATOS SANITARIOS. LA HISTORIA CLINICA. Aporta un
texto de un gran valor y creemos que expresa las necesidades que pretendemos resolver

llevando la practica nuestra propuesta.

1. Introduccion. La acumulacion de informacion es una necesidad de las sociedades
actuales en cualquiera de sus manifestaciones. La informacion resulta imprescindible
para realizar con eficacia todas las tareas a las que se ha de dar respuesta a diario.
Podriamos afirmar, sin temor a exagerar, que sin la acumulacion y circulacion de
informacion las sociedades actuales se paralizarian en sus multiples actividades. El
acopio de informacion presenta multiples proyecciones y en todas ellas ha de
preservarse su contenido. Si la informacion versa sobre las personas, es decir, se
refiere a datos de caracter personal ha de someterse a principios y reglas y controlarse
para no provocar una lesion en los derechos de los individuos. Si esa informacion
incorpora ademas revelaciones sobre la salud, es decir, se convierten en datos sobre
la salud las garantias deben extremarse. Los datos sobre la salud constituyen un
elemento intrinseco y primordial en la vida de una persona. La asistencia sanitaria
tanto en atencion primaria como en atencion especializada, en la urgencia o en la
hospitalaria no constituye una cuestion circunstancial, sino que forma parte de nuestra
propia existencia. De una acertada, rapida y eficaz atencion sanitaria depende nuestra
salud y en ocasiones extremas nuestra propia vida. Por ello, la asistencia sanitaria
adecuada requiere una informacion correcta sobre aspectos de la vida y la salud del
paciente y una conservacion perfecta de los mismos. Junto al interés particular de cada
uno en su propia salud, ésta constituye un bien social que el Estado ha de promover y
preservar mediante las camparias de prevencion y vacunacion o mediante la
investigacion. Estos aspectos sociales de la sanidad requieren también la utilizacion de
los datos de los pacientes, uso que habra de realizarse con los controles adecuados

para no lesionar sus derechos y sus intereses.
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La necesidad de controlar la informacion que revela aspectos de la salud de una
persona resulta primordial para mantener intactos en su disfrute y su ejercicio los
derechos fundamentales del individuo y evitar despojar a la persona de su dignidad
como ser humano. Ciertamente la asistencia sanitaria adecuada nos obliga a revelar
al profesional médico datos extremadamente confidenciales, aspectos de nuestra vida
que en condiciones normales no revelariamos a nadie salvo en el supuesto de
encontrarse en juego nuestra salud, razon por la cual han de ser especialmente
protegidos. Por ello el respeto a los derechos de los individuos debe ser contemplado a
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un nivel de proteccion equivalente a la necesidad de preservar nuestra salud.”

Por tanto, si estos documentos no se hacen accesibles a los ciegos, podemos asegurar,
b
que no es garantizable esta “extrema confidencialidad” a la que se refiere la Profesora

siguiendo el que entendemos es el espiritu de la Ley.

Citamos aqui un articulo, que si bien es de origen puramente divulgativo, aunque
proviene de una fuente que consideramos fiable, si tiene claridad en la exposicion y
resulta muy ilustrativo, pudiendo dar una idea de la dimension en cuanto a datos
numéricos, del problema que se plantea en el aspecto de las barreras arquitectonicas y

mobiliarias.

La revista OCU-Compra Maestra, de la Organizacion de Consumidores y Usuarios
(OCU), publica en su numero de marzo (2004) un estudio sobre movilidad y barreras
arquitectonicas realizado en doce ciudades espariolas (Badajoz, Barcelona, Bilbao, La
Corusia, Madrid, Murcia, Pamplona, Salamanca, Santa Cruz de Tenerife, Sevilla,
Valencia y Zaragoza), en un total de 143 edificios de uso publico. El estudio revela que
uno de cada dos edificios visitados es de dificil acceso para una persona discapacitada.
Los obstdaculos son tales, que un minusvalido apenas podra recorrer unos metros dentro

de él, si es que llega a la puerta™”’.

Respecto a las personas con graves deficiencias visuales, los problemas son: falta de

indicadores acusticos, ya sea en los pasos de peatones como en los ascensores; ausencia

1% https://www.uclm.es/actividades0506/seminarios/proteccion_datos/pdf/datos_sanitarios.pdf
1% http://www.fedaes.org/bol/bol28/barreras.htm
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de franjas sefializadoras (en un color o textura diferente) de escaleras y ascensores;

barandillas cortas y cuyos extremos terminan en punta, etc.

Los resultados del analisis de OCU-Compra Maestra revelan que el 47% de los edificios
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analizados son poco o nada accesibles para los discapacitados sensoriales.

En la misma linea, al plantear la accesibilidad que tienen todo tipo de discapacitados,
los datos son significativos ya que el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
dentro de la publicacion en el “I Plan Nacional de Accesibilidad 2004-2012, Por un
nuevo paradigma, el Disefio para Todos, hacia la plena igualdad de oportunidades” en

su pagina 44 indica:

“Edificios de uso publico:

En las evaluaciones técnicas realizadas en 265 edificios de uso publico, en 71
poblaciones nos encontramos con que €l 100% de los mismos incumple alguno de los
criterios legales de accesibilidad.

Las causas de la inaccesibilidad en estos edificios, tiene su origen en un numero
relativamente pequerio de barreras, pero que se repiten con mucha frecuencia. Asi, el
acceso al aseo y su interior resulta inaccesible —por un motivo u otro- en el 86% de los
casos, y la altura de los mostradores de atencion al publico en el 75%.

Estos bajos niveles de accesibilidad se deben, sobretodo, a la presencia de barreras en
el interior, como en los ejemplos ya comentados, mientras que los umbrales de entrada
resultan menos problematicos, al darse menos incumplimientos.

Desde el punto de vista de la tipologia de los edificios analizados, los de uso
administrativo (fundamentalmente los ayuntamientos de las poblaciones evaluadas) se
encuentran entre los que muestran niveles mas bajos de accesibilidad, junto con los

dedicados a actividades de ocio, turismo y comercio.

Por otra parte, de los 431 hoteles evaluados, tan solo 3 cumplen con todos los criterios

de accesibilidad.

102 http://www.fedaes.org/bol/bol28/barreras.htm




Capitulo 2: La igualdad de oportunidades.

No se percibe una tendencia uniforme en la aplicacion de los criterios de accesibilidad
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en el diserio y ejecucion en los edificios de este tipo, de reciente construccion.”

En el citado plan de accesibilidad 2004-2012 y en cuanto a lo que se refiere a
equipamiento de uso sanitario tiene un epigrafe que reproducimos por el interés y que

pueda tener en la posible incorporacion de politicas de eliminacidon de barreras.

Actuacion 1502: Programa de accesibilidad en equipamientos sanitarios, educativos y
otros de titularidad puablica.
En las evaluaciones realizadas los edificios de uso sanitario y educativo se encuentran
entre los que menos barreras han presentado, especialmente los primeros; no obstante,
al tratarse de edificios de gran relevancia para la igualdad de oportunidades de las
personas con discapacidad, requieren un tratamiento especifico y de mayor exigencia.
Componentes de la actuacion:

= Se propone un plan integral de control y supervision con objeto de

cumplimentar las carencias percibidas.

= Estudio de necesidades y experiencias piloto.

= QOtros componentes por desarrollar.
Agentes implicados:
Ministerios implicados (MSC, MEC y D, CCAA, CC.LL.), CERMI, F.ONCE

Asociaciones de consumidores, IMSERSO.!'*

Segun el informe Olivenza 2010'%

, realizado por el Observatorio Estatal de la
Discapacidad, perteneciente al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, “dos
millones de discapacitados carecen de una vivienda accesible; ante esta situacion las
entidades del sector reclaman que la ley obligue a llevar a cabo reformas en los pisos.
Asi, el 72,7% de los hogares donde residen personas con alguna discapacidad
(alrededor de 2,4 millones de casas) existen barreras de acceso, en la puerta o dentro
del edificio, en los que se deberian de incluir rampas, elevadores o ascensores

adecuados, que faciliten la movilidad a los discapacitados. Esta situacion sigue siendo

una asignatura pendiente en Espana.

13 hittp://www.sidar.org/recur/direc/legis/ipna2004 2012.pdf
104 hitp://www.sidar.org/recur/direc/legis/ipna2004 2012.pdf
195 hitps://sepad.gobex.es/documents/10421/583066/03 capitulo3.pdf
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Parece esperanzador en esta linea de trabajo poder leer de manos de una importante
representante de una de las marcas comerciales mas importantes del sector de los
ascensores la frase que citamos de Belén Galan, Responsable de Marketing y
Comunicacion de Thyssen-Krupp Encasa: “La adopcion de un sistema de gestion de
Accesibilidad Universal garantiza a todas las personas, con independencia de su edad
o discapacidad, una solucion integral para su vida diaria. Es ademds una necesidad
ante una sociedad mas concienciada, que comienza en el propio hogar y de ahi se

proyecta a la accesibilidad en todas partes”.'*

196 http://informativojuridico.com/la-accesibilidad-en-edificios-asignatura-pendiente-en-espa%C3%B1a
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2.2 Barreras

El objetivo en este Capitulo es la exposicion de barreras con las que debera interactuar
el discapacitado visual, dejando por sentado que no es un punto importante en nuestra
propuesta el reflejar todas y cada una de las distintas barreras de forma pormenorizada
que puede encontrar un ciego cuando necesita solicitar un servicio publico, pero por otra
parte si creemos que debemos dejar constancia de una revision de algunas de ellas

agrupadas por zonas de interés.

En la exposicion trataremos de revisar aquellas més representativas con un orden
establecido y refriéndonos si fuera necesario a la literatura especializada sobre esa area,
que nos las refiere con los parametros que las definen, recopilando algunos estos datos

para mejor compresion del lector.

2.2.1 Barreras documentales

Aun estando hoy el concepto de Hospital sin papel muy en boga, gracias a las nuevas
tecnologias, las barreras documentales son todavia relevantes en la informaciéon que
ofrecemos a los pacientes, documentos sin relieve alguno y con unos grafismos en
tamafios que, aunque depende de la fuente que se decida usar, son dificilmente

accesibles.

Nos referimos por ejemplo a documentos como la tarjeta SIP (Sistema de Informacion
Poblacional), también a otros como pueden ser resultados de pruebas, informes de alta,
cursos clinicos, consentimientos informados, testamento vital, calendarios vacunales, o
la sencilla cartulina de citaciones donde se registra qué dia, a qué hora y a qué consulta
debera acudir el paciente, y para finalizar, citar la pulsera de identificacién que debe

llevar el paciente por seguridad durante los ingresos hospitalarios.
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En este drea vamos a exponer los documentos mas relevantes, con los que el usuario va
tener relacion de distintas formas, y dado que el doctorando tiene ascendencia sobre la
misma por su formacién académica y experiencia laboral en el Servicio de
Documentacion Clinica y Admision, se le dedicard una especial atencidn que viene
determinada porque ademas en la literatura hay por contra una mayor profusion de

textos referidos a los entornos arquitectonicos.

La propuesta de adaptacion para que los documentos sean accesibles a los ciegos debe
conseguir un aumento en la seguridad de los pacientes y una mejora clara en la gestion

de procesos.

Parecen demostrativos los datos de gestion que aporta A. Losilla en “Nuevos
Protocolos de Identificacion de los Pacientes”, que permiten reafirmarnos en dos
conceptos clave, que desarrollamos repetidamente en esta tesis, ya que desde distintas
perspectivas las propuestas novedosas de eliminar o minimizar barreras, con criterios
cientificos, no s6lo mejoran sustancialmente la seguridad del paciente si no que también
mejoran la gestion de recursos evitando costes de no calidad, “Un estudio llevado a
cabo al National Health System (NHS) determino que hay un 10% de error en la
identificacion del paciente. Actualmente no hay datos precisos de la frecuencia y el
coste de los errores por identificacion incorrecta. La Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) informo que la identificacion
incorrecta de pacientes producia un 13% de los errores médicos en Cirugia y 67% de
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los errores en las transfusiones™ "' .

Siguiendo a Ochoa Guio, las Corporacion Universitaria de Bogota (UNITEC) cuando
nos dice en el trabajo de investigacion sobre las posibilidades de lectoescritura para
ciegos el “ABCSOUND ” “En el analisis de la poblacion con limitaciones, la ONU ha
consagrado la igualdad de oportunidades para acceder a los mensajes y documentos
que diariamente emiten los diferentes medios de comunicacion, sean masivos o

restringidos. Es fundamental comprender, que la diferencia basica entre una persona

197 http://www.althaia.cat/cai/wp-content/uploads/2015/03/nuevos-protocolos_amador-losilla.pdf




Capitulo 2: Barreras. ()|

con limitacion visual y otra que ve, esta marcada unicamente por las formas, medios y

. . . 108
ambientes de que disponen para acceder a la informacion. ™

Si revisamos cualquier documento de los de uso habitual en nuestro sistema sanitario,
con los datos, en lenguaje, forma y soportes incluidos, considerandolos “normalizados”
y planteamos su accesibilidad para un ciego, debemos inferir, que un paciente con esta
caracteristica, se enfrenta en situacion de “mayor vulnerabilidad”, ya que no tiene la
posibilidad de resolver cuestiones tan elementales como acceder a la informacion de un
documento, sin recurrir a dependencias de terceras personas que deberian poder

rescindir.

En este Capitulo, necesariamente haremos referencia a los documentos relacionados con
la asistencia sanitaria ya que su caracter diferencial con cualquier otro tipo de

documentos que aqui se manejan es informacion que se etiqueta como sensible.

Al realizar una revision exhaustiva de los documentos con los que el paciente debe
interactuar, comprobaremos y demostraremos, que todos y cada uno de ellos es

adaptable en mayor o menor grado.

En esencia, la adaptacion podré consistir en Braille del que dejamos constancia en este
Capitulo 2 para los ciegos absolutos o macrotipos para los pacientes de baja vision,
aunque los presentaremos de uno en uno buscando cumplir con el mandato legal que
queremos recordar aqui y que esta reflejado en la LEY 1/2003, de 28 de Enero, de la
Generalitat, de Derechos e Informacion al Paciente, de la Comunidad Valenciana, que
bajo el encabezamiento: Todo paciente tiene derecho, nos dice en sus articulos 3.7:“4
recibir informacion sanitaria en la forma mds idonea para su comprension” y el
3.8' De acuerdo con el espiritu de la Ley 1/1998, de 5 de mayo''’, establecerd los
mecanismos y las alternativas técnicas oportunas para hacer accesible la informacion a

los discapacitados sensoriales”™.

108 ttp://www.bibliotecasvirtuales.com/biblioteca/Librostecnicosyensayos/AbcSound/index.asp
19 http://www.docv.gva.es/portal/ficha_disposicion pc.jsp?sig=0421/2003&L=1

10 http://www.ua.es/oia/es/legisla/leyl 1998.htm
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No dudamos por tanto que el paciente o algin familiar ciego que lo tenga a su cargo,
debe poder acceder a los documentos, con autonomia, sin dependencias, por la

relevancia que tienen en su proceso asistencial, sea discapacitado o no.

La informacion a la que nos referimos es siempre relevante, ya que habla del propio
paciente, o de persona a su cargo y por tanto serd necesaria en gran cantidad de
“momentos de la verdad”, podemos definir siguiendo a Sanchez Ruiz “Es preciso
mencionar que a diferencia de la fabricacion de productos, el cliente si esta presente
durante el proceso de elaboracion del servicio. Por ello, es util considerar el concepto
momento de la verdad; esto es, el preciso instante en el que el usuario se pone en
contacto con la empresa y, sobre la base de ese contacto, se forma una opinion acerca

de la calidad del servicio”™'!!

para tomar decisiones ya que en este caso la empresa de
referencia es un Hospital y el producto que estard comprometido es un bien supremo

como la salud.

El usuario de la sanidad es cada vez mas consciente de sus derechos y exige el respeto a
los mismos, basados en una relacion bilateral mas justa y humanitaria, lejos del antiguo
paternalismo que el facultativo ejercia. Aqui se le solicita al propio sujeto su concurso y
corresponsabilidad en decisiones de trascendencia para su salud, y debemos procurarle
las posibilidad de acceder sin barreras a la informacion necesaria para esta toma de
decisiones y especialmente en temas de la gravedad que transmiten algunos de los

documentos asistenciales.

En esta linea de pensamiento, podemos mencionar aqui la Ley 16/2003, de 28 de Mayo,
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, que tiene entre los motivos que
la guian, segun nos dice: “la potenciacion del papel de los usuarios como decisores, la
implicacion de los profesionales en las reformas administrativas, las actuaciones
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clinicas y la toma de decisiones basadas en la evidencia cientifica”

"http://pirhua.udep.edu.pe/handle/123456789/1830
2 hitp://noticias juridicas.com/base datos/Admin/116-2003.htm1#a59
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El legislador ha ido adaptando las normas de convivencia para que estos objetivos se
vayan cumpliendo, y queremos dejar constancia mas delante de algunas muestras de
estas actuaciones, ya que sin duda que nos dardn una vision de los compromisos que

hemos adquirido en nuestro ordenamiento en cuanto a asistencia sanitaria se refiere.

Creemos que es una novedosa e importante aportacion proponer una metodologia para
que este derecho a la informacién se lleve a efecto de forma accesible y sin barreras
para los pacientes ciegos o con baja vision, con una mejora de la gestion de procesos y

una mayor seguridad del paciente.

Siempre habra que valorar la informacion sobre este asunto que pueda aportar algin
paciente o, en su defecto, las asociaciones que por su dedicacion puede llamar nuestra

atencion de forma constructiva en algin aspecto que no hayamos tenido en cuenta.

Aun no siendo un ‘“documento” puramente asistencial, queremos en primer lugar
resaltar, antes de entrar de lleno en el programa de auditoria, la primera barrera de
esta indole con la que se va a encontrar el ciego y que por su relevancia deber ser objeto

de una atencion especial.

Nos referimos a la tarjeta SIP, acronimo de Sistema de Informacion Poblacional, que
seglin la pagina de la Conselleria de Sanitat'"””La Tarjeta Sanitaria es el elemento
efectivo de identificacion de cada ciudadano y de acreditacion del tipo de servicios y
de prestaciones sanitarias que legalmente e individualmente tenga reconocidas en la
Comunidad Valenciana. La informacion contenida en la misma se extrae de los datos
recogidos por el Sistema de Informacion Poblacional de la Conselleria de Sanitat” por
lo que este documento o su namero de registro se nos exigira para obtener asistencia, en
cualquier Centro asistencial, siendo también imprescindible para retirar medicaciones de
las farmacias, lo que le da una gran notoriedad en el episodio asistencial y sus
consecuencias ya que lo que alli se refleja garantiza nuestro derecho a la asistencia, en
el que se incorporan muchos datos de gran valor de forma que garantiza la seguridad,
no pudiendo haber dos numeros de registro iguales, a diferencia de los nombres y

apellidos que son faciles de encontrar repetidos y mds en ciertas zonas geograficas.

'3 http://www.san.gva.es/web/dgoeicap/tarjeta-sanitaria-individual
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Tanto el anverso, del que adjuntamos imagen con descripcion de todas sus expresiones,
como en el reverso, en el que consta Centro asignado, médico, enfermera, teléfono de
citas, teléfono de urgencias, son todos y cada uno absolutamente inaccesibles para un
ciego, ya que carecen en su totalidad del menor relieve, con lo que serd absolutamente

inaccesible al tacto.

Modalidad de asequrarnianto
Me SIP Fecha ermision

GENERALITAT VA lEHE“N"*/V /

CONSELLERIA DE 8
ISTEMA NACIOHAL

Cadign de =
identificacia
: ferr',t;?.grn T ' Hestp & r) Facha caducidad
—083409 gooooo01 L3 8l 5 B 4
ER T M. Frirsruitin Dk o "onk i l.mllll.ﬂj/ﬁ/
CMI —  12345678X 000000  AC 02/04
Mombre ﬂ———.ﬁ.RTEMIG SALVADOR \\- B Tipo f ;
fApelidos #——————pF |LAS MARINAS SANCHEZ DE ARTEAGA PR

En caso de necesitar solicitar cualquier servicio, especialmente telefénico, como una
citacion a consulta, el paciente no podra informarnos de su “numero SIP” por no poder
leerlo desde el documento que le aportamos como Administracion, con lo que, el
personal dedicado a la gestion de las citaciones se vera obligado a revisar otras fuentes
de informacion, menos fiables y con la posibilidad de generar duplicados, con un

consumo de recursos mas elevado y con una menor seguridad para el paciente.

Brazalete de identificacion. En la actualidad en los hospitales, con la intencion de

garantizar la seguridad clinica se ha implantado un mecanismo de identificacion

inequivoca de cada paciente.
Se ha creado un Brazalete de
polipropileno de color blanco que el paciente llevard desde su
ingreso o atencion de urgencias hasta su alta y que se coloca a

todos los pacientes para su identificacion por indicacion de la

OMS desde mayo de 2007''*, con la diferencia de tamafio si es

de nifos (hasta 6 afos) o adultos (mayor de 6 afios), y el cierre que serd blanco para los

pacientes que no declaren alergia y amarillo para los que las declaren.

"% http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PatientSolutionsSPANISH.pdf
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Los datos que constan en la misma:
Apellidos y Nombre // NHC // SIP // Sexo // Edad // Cédigo de barras //
// Alergias

Por lo que entendemos, el paciente deberia poder comprobar, para garantizar su
seguridad, los datos que alli constan o como minimo sus apellido y nombre o el nimero

de SIP.

Revisaremos ahora los documentos asistenciales, y en primer lugar por su valor legal y

exigencia de firma suscribiendo, lo que alli se expresa el consentimiento informado.

Sobre este importante documento queremos, por la implicaciones que conlleva, aportar
una somera recopilacion de la legislacion en vigor y algunas referencias a la literatura
en este sentido que puedan aproximarnos a la importancia que en la relacion médico
paciente tiene este documento, ya que sin menoscabo de otras decisiones, este es “e/
exponente maximo del derecho a la autonomia, derecho subjetivo y uno de los cuatro

¥ | . o Il
principios en los que se fundamenta la ética de la asistencia sanitaria o bioética

Es de especial relevancia la Ley 41/2002 Reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Sanitaria, regula
expresamente este derecho entre otros, “Esta Ley prescribe que, con caracter general,
toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere el previo consentimiento de los
pacientes o usuarios, prestado después de recibir una informacion adecuada. La
palabra consentimiento aparece un total de 21 veces en la Ley, indicando al igual que

la palabra informacion la importancia que el legislador ha dado a este principio ™'’

Se hard referencia también a la definicién que, sobre este asunto, esta reflejada en el
Manual de Etica del Colegio Americano de Médicos (1984), que matiza: "EI
consentimiento informado consiste en la explicacion, a un paciente atento y
mentalmente competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como del balance

entre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos
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http://scielo.isciii.es/pdf/resp/v78n4/colaborad.pdf
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terapéuticos recomendados, para a continuacion solicitarle su aprobacion para ser
sometido a esos procedimientos. La presentacion de la informacion al paciente debe ser
comprensible y no sesgada; el médico no debe sacar partido de su potencial

. L : 117
dominancia psicoldgica sobre el paciente" .

En este aspecto, la Comunidad Valenciana regula con la LEY 1/2003, de 28 de enero,
de la Generalitat, de Derechos e Informacion al Paciente de la Comunidad Valenciana,
con el mismo espiritu de la ley citada 41/2002, ya que refleja la necesidad de que el
paciente que pueda tomar una decision libremente y de forma consciente en relacion
con la informacién que se le proporciona y pormenoriza los datos que debemos
cumplimentar en el formulario en uso, que debera tener:

= Identificacion del centro.

» Identificacién del paciente.

» Identificaciéon de representante legal, familiar o allegado que presta el
consentimiento.

= Identificacion del médico que informa.

» Identificacion del procedimiento.

» Lugary fecha.

» Firmas del medico y persona que presta el consentimiento.

Hay gran cantidad de Sentencias Judiciales, sobre este asunto que traemos aqui ya que
darén una somera idea de los distintos aspectos de este importante asunto, recopilamos
en forma de titulares, diferentes aspectos tratados en la revista Actualidad del Derecho

Sanitario.

" ADS n° 124 / febrero 2006, pag. 124. Primera condena por omitir
consentimiento escrito en tratamiento farmacologico de riesgo.

* ADS n° 124 / febrero 2006, pag. 156. Absolucion por consentimiento que
informa de riesgo previsible en endoscopia.

" ADS n° 124 / febrero 2006, pag. 150. Responsabilidad objetiva por riesgo
previsible en colonoscopia sin consentimiento previo.

* ADS n° 110 / noviembre 2004, pag. 849. La omision del consentimiento tiene
plena autonomia como concepto indemnizable.

" ADS n° 110 / noviembre 2004, pag. 843. Condena por no combatir la infeccion

quirurgica (omision de consentimiento escrito).

"7 hitp://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832010000300006
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" ADS n° 109 / octubre 2004, pag. 764. Condena a médicos y aseguradora por no
informar del fracaso posible de la vasectomia.

» ADS n° 107 / julio-agosto 2004, pag. 571. Oftalmologia / Condena por no
informar del riesgo de empeorar por la intervencion.

" ADS n° 104 / abril 2004, pag. 331. Presuncion de consentimiento, aunque el
Insalud no pudo acreditar su existencia.

» ADS n° 104/ abril 2004, pag. 316. Polémica doctrinal al exonerar al Insalud de
dario moral por omision de consentimiento.

" ADS n° 98 / octubre 2003, pagina 739. Nueva condena por omitir el
consentimiento aunque la técnica quirurgica fue correcta.

* ADS n°84 /junio 2002, pagina 494. Culpa objetiva del Sergas por usar técnica
en desuso y no informar de riesgos previsibles.

" ADS n°82 / abril 2002, pagina 296. Primera condena por error con ldaser en

miopia y faltar el consentimiento.

Hoy en nuestros Centros, se exige a los pacientes que suscriban con su firma los
documentos de este tipo que estan disponibles en cualquier servicio médico o quirurgico
de todos nuestros Centros Sanitarios, por lo que entendemos que si habitualmente se
pide la firma, es evidente que en el caso del ciego se le oferta un documento, en tinta,
no accesible para €l y por tanto la firma la pondrd, si lo hace, sin poder acceder a la

informacion que alli se expresa por si mismo.

Sin mas matices, entendemos que no es un tratamiento equitativo, ya que este
documento se puede realizar de forma que pueda no presentar barreras y evitando la
pérdida de la autonomia del paciente y su derecho a la intimidad con la necesidad
recurrir a terceros si realmente se le pide firmar lo que no puede conocer de forma

auténoma.

Se podra realizar un ejemplar asi mismo en macrotipos para los pacientes de baja vision
salvo que dispongamos de la tecnologia adecuada de magnificadores de imagen a los

que nos referiremos en este Capitulo

Parece relevante asi mismo el documento de voluntades anticipadas o testamento vital,
en que una persona mayor de edad o menor emancipada, con capacidad legal suficiente

y libremente, manifiesta las instrucciones que sobre las actuaciones médicas se deben



I Capitulo 2: Barreras.

tener en cuenta cuando se encuentre en una situacion en la que las circunstancias que
concurran no le permitan expresar libremente su voluntad y donde el usuario sano o
enfermo, puede hacer constar su decisién con respecto a la donacion de 6rganos, asi
como designar a un representante, que sera su interlocutor valido con el equipo sanitario
si no pudiera expresar por si mismo su voluntad, en resumen este documento debera ser
respetado por cuantas personas tengan relacion con el autor del mismo, incluyendo por

supuesto al personal sanitario.

La declaracion de voluntades anticipadas debera formalizarse mediante alguno de los
procedimientos siguientes:

a) Ante notario. En este supuesto no sera necesaria la presencia de testigos.

b) Ante tres testigos mayores de edad y con plena capacidad de obrar, de los cuales dos,
como minimo, no tendran relacién de parentesco hasta el segundo grado ni vinculacion
patrimonial con el otorgante.

¢) O cualquier otro procedimiento que sea establecido legalmente.

Las voluntades anticipadas pueden

modificarse, ampliarse o concretarse o
1.

En virtud del derecho que me reconoce el arteulo 17 de la Ley 1/2003, de 28 de eneno, de la
Genenlitat, de Dereches e Informacion al Paciente, sobre Voluntades Anticlpadas, yo...., mayor
de edad. con domicilio en C/__ yDNIP.______ Con plena capacidad de obrar.
tras prolongada reflextén ¥ actuando libremente, realizn de forma documental las sigulentes
exprestones de mis VOLUNTADES ANTICIPADAS

Si en un futiro estoy incapacitado para tomar o manifestar decisiones sobre mi cuidado medi-
o, como conseciencla de ml deterioro fisico v/ mental por alguna de las situaclones que se
indiran a continuarcicn:
« Cancer diseminado en fase avanzada.
» Dano cerebral savero @ inmeversibla,
+ Demencia severa debida a cualquier causa.
* Dafios encafdllcos saveros (coma imeversible, astado vegatativa parsistente ¥ prolongads).
» Enfermedad degenerativa del sistema nervioso y/o muscular, en fase avanzada, con
Importante limizclan de mi movilidad v falia de respuesta positiva al tatamianto,
» Enfermedad Inmunodeficlents en fase avanzada.
* Enfermedades o situackones de gravedad comparable a las anterlores,
» Oen cualquier ot similar.
Tenlendo en cuenta que para ml proyecto vital es muy Importante la calidad de vida, es mi
deseo que mi vida no se prolongue, por st misma, cuando la situacion es ya ireversible.
Tenlendo en cuenta lo anterlormente expuasto, ¥ de acuerdo con los criterios s2nalados, es mi
voluntad que, sl a Juicio de los médicos que entonces me atiendan (siendo por lo menos uno
de ellos especialista) no hay expectativas de recuperacidn sin que s= sigan secuelas que Impl-
dan una vila digna segin yo ko entiendo, mi volintad es que:
No sean aplicadas -o blen que se retiren sl ya han empezado a aplicarse- medidas de
soporta vital o cualquier otra que intenten prolongar mi superivencia.
Se Instauren las medidas que s=an necesarias para &l contral de cualquier sintoma que
pueda ser causa de dolor, o sufimiznto,
Se me prests una asistencia necesada para proporclonarme un digno final de mi vida, con
&l maximo alivio del dolor, sismpre y cuando no resulten contrarlas a 13 buena practica cli-
nica.
No s2 me ¥ terapias no contrastadas, que no
demuestren su efectividad para mi recuperacidn ¥ prolonguen Fitlments mi vida.
Otras Instnicciones que deseo gue se tengan en cusnta
Donacen de drgancs v ejidos,
Lugar donde se me atienda en el final de mi vida (domicilio, hospital..).
Desen mcibir ssstencia espiritoal.

dejarlas sin efecto en cualquier momento,
por la sola voluntad de la persona
otorgante, dejando constancia por
escrito o indubitadamente.

En estos casos, se considerara la ultima
actuacion de la persona otorgante.
Entendemos que el ciego o deficiente
visual grave debe poder acceder a este

documento al que se le pide constancia

s escrita.
Nombre
Facha,
Firma

Otro documento que importante de adaptar
es la cartilla de citaciones, ya que es el
i — . documento que el paciente tiene en su
i poder a partir de la primera consulta de

cualquier especialidad.
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En este documento viene reflejado la especialidad médica de la consulta, para su
préxima cita si la necesita, la fecha y hora de la misma y el nombre de su facultativo de

referencia

Por ultimo abordamos el Informe de alta, que segun el B.O.E., “es el documento
emitido por el médico responsable en un Centro sanitario al finalizar cada proceso
asistencial de un paciente, que especifica los datos de este, un resumen de su historial
clinico, la actividad asistencial prestada, el diagnostico y las recomendaciones

oo w1l
terapéuticas”

En esta misma publicacién, si profundizamos en las caracteristicas exigibles a este
documento, en su Articulo 3 nos dice que uno de los requisitos minimos que debe
cumplir el informe de alta sera “Estar escrito a maquina o con letra claramente
inteligible”, por tanto, una vez mas, creemos justificado proponer su adaptacion a los
ciegos, si como creemos el espiritu de la Ley aboga por la facilidad e independencia
para que el paciente pueda acceder sin dependencias a la informacion que alli se

expone de su proceso asistencial.

Estos documentos citados en resumen son dificilmente accesibles o absolutamente
inaccesibles con las condiciones en que los ofertamos hoy en nuestro Centros Publicos
por lo que en el capitulo 5 proponemos las acciones de mejora en base a las
herramientas que citamos en el apartados, con las que el ciego o el discapacitado visual

tendra acceso a estos de forma no dependiente y en condiciones de equidad.

Para terminar esta revision de las barreras, y ante la posibilidad de que la propuesta de
adaptacion de un documento al braille, y solo en braille, sea insuficiente, ya que
debemos ante todo y en primer lugar dejar constancia aqui, ya que no hemos
encontrado, tras una busqueda exhaustiva, ninguna referencia jurisprudencial ni norma
que recoja que un texto en braille se pueda admitir como prueba documental en caso de
litigio. No tenemos dudas de que, si bien es verdad que el sujeto ciego no puede leer un
texto en tinta, no es menos cierto que no es practica comun que un facultativo conozca y
pueda leer un texto en braille, por lo que una de las partes tendria que actuar sin las

suficientes garantias de que el documento que esta proponiendo para la firma, en un

8 http://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-1984-20915
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caso, o firmando en el otro, no puede comprobar su contenido rigurosamente como debe
ser normal por otra parte por lo que tras detenida investigacion de la oferta del mercado
de material tiflotécnico, (La tiflotecnologia se define como el conjunto de técnicas,
conocimientos y recursos encaminados a procurar a los ciegos y deficientes visuales los
medios oportunos para la correcta utilizacion de la tecnologia, con el fin de favorecer
su autonomia personal y plena integracion social, laboral y educativa. Dichos
materiales van desde los mas sencillos y de facil manejo (bajo nivel de especializacion)
hasta los materiales que por su especial complejidad requieren de un entrenamiento
previo para su correcto manejo (Cordoba, Fernandez y Cabero, 2007, Morales y
Berrocal, 2003; Oliva y Garcia, 1995)."" Creemos haber dado con la clave que

exponemos con un ejemplo ilustrativo en el Capitulo 5.

2.2.2. Barreras Urbanisticas y Arquitectonicas

Entrando en la revision de las barreras urbanisticas y arquitectonicas, debemos tener en
cuenta que, la adaptacion de un edificio singular de uso publico, como es un Hospital,
tiene que realizarse, por sus dimensiones, por la complejidad de sus circuitos y, por ser
un Centro donde cientos de personas circulan por su interior, con criterios de

normalizacioén de procesos.

En esta parte de barreras arquitectonicas y urbanisticas, en primer lugar indicar que la
aportacion de datos, las pautas y recomendaciones estin basadas en textos que hemos
revisado durante la investigacion, de fuentes solventes, pero pueden no ser coincidentes

con los del marco normativo vigente en materia de accesibilidad universal.

Proponemos en nuestra tesis los criterios basicos de actuacion para que, llegado el
momento de ejecutar un plan concreto, se pueda, si es necesario, consultar la legislacion
vigente en el territorio donde se realice los trabajos de adaptacion y cumplir lo que alli
se exprese, ya que por otra parte, la profusion de normativa en cada territorio, es dificil

de coordinar.

Whttp://www.ujaen.es/revista/reid/revista/n9/REID9art1.pdf
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Por la literatura consultada sobre las barreras arquitectonicas a los ciegos que se ha
publicado, debemos referirnos especialmente y en primer lugar a la ONCE, revisando
diversos Manuales de Accesibilidad Universal de organismos de diferentes paises,
facilmente consultables y muy exhaustivos, por lo que seran el material principal como
punto de partida en el que basarnos para definir los items, que después valoraremos, con
la metodologia en forma de auditoria aplicando la l6gica borrosa y asi concretar los

grados de adaptacion.

Nuestra propuesta, no queriendo abarcar inicialmente todas las mejoras posibles a
plantear, nos permite conseguir algunos objetivos que mejoraran la accesibilidad y la
seguridad de los pacientes disminuyendo las barreras y, en consecuencia, las
dependencias de terceros, pudiendo por otra parte monitorizar las mejoras que se

puedan producir en la eficiencia en los puntos o areas que pasamos a detallar:

2.2.2.1 La urbanizacién. Mobiliario Urbano.

En la enumeracion de barreras que detectemos en la urbanizacion, y que contemplamos
en nuestra propuesta para hacer mas accesible el entorno, aun no proponiéndonos ser
exhaustivos, si debemos citar algunas de €stas por su especial merma en la seguridad de
los pacientes ciegos o por la dificultad afiadida que generan en los desplazamientos por

este entorno tienen la necesidad de adaptarse.

La primera premisa a valorar es si en la urbanizacion del Centro hay un itinerario
adaptado y sefializado como tal, y qué recorrido y dimensiones tiene ya que en este no
debera situarse ningun elemento, cartel, arbol, sefial, etcétera, que sobresalga mas de
15cm., de la fachada, y esté a menos de 2,20m del pavimento, sin proyeccion vertical

hasta el mismo.

Observaremos si la altura de los bordillos es la adecuada, no habiendo en el trayecto
peldafio alguno que dificulte el paso y no esté correctamente sefializado, igual que las

escaleras.

Revisaremos tanto el pavimento como sus caracteristicas; si hay pavimentos tactiles o

especiales, baldosas con acanaladuras, marcando cambios de cota y direccion,
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comprobaremos si el pavimento es duro en todo el recorrido de acceso a los centros, no
habiendo zonas de poca estabilidad (arenas o gravas, etc.). Se observara si hay un buen
mantenimiento del pavimento y si estd libre de obstaculos, si hay variaciones de textura

y color en las esquinas.

En caso de encontrar arboles en el trayecto, si los alcorques estan cubiertos con rejas o
si estan perfectamente enrasadas con el pavimento, también habra que evaluar si hay
registros o rejas en el pavimento con separaciones entre barras, varillas de mas de 2 cm.,

o agujeros de mas de 2 cm. de diametro.

Los vados peatonales , si los hay en el trayecto hasta el Centro, comprobaremos si su
anchura de paso es como minimo de 1,20m, y si hay en alguna parte del vado obstaculo
a la libre circulacién sin superar los 2 cm. el borde de la rampa alin en el caso de estar
achaflanado y no supera éste una pendiente maxima del 8% y/o una pendiente trasversal
de 2% , teniendo el suelo del vado distinta textura que la acera para que sea mas facil
identificarlo en caso de personas deficientes visuales, estando sefializado de alguna
forma que pueda ser percibida por los mismos, habiendo pavimento especial
sefalizador, con distinta textura y color, en forma de bandas de alrededor de, como

minimo, 1 m. de ancho.

Si en el trayecto hay rampas debemos evaluar que ninguna tendrd, segin su longitud,
unas pendientes maximas

= Menor de 3 m 10%

= De3alOm8%

= Del0al5Smé6%

= Mayor de 15 m 3%
Con una anchura minima es de 1,80 m, con una directriz que es recta o curva muy

ligera.

Es importante observar si hay barandillas de proteccion a ambos lados, con pasamanos

continuos, colocados a 90 =2 cm. y 70 &+ 2 cm. respectivamente del suelo y de seccion
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circular de 5 cm. como maximo, y si tiene un zocalo de 15 cm. de altura o una pletina

metalica de 10 cm., situada a 5 cm. del suelo.

El suelo debera ser duro, antideslizante, con pendiente transversal 2%, y conocer si
dispone de una banda de aviso al principio y al término, de pavimento especial

sefalizador de la misma anchura que la rampa.

Es importante que la iluminacidon de este area sea continua de 200 luxes, sin zonas

oscuras ni elementos que puedan producir deslumbramientos.

En caso de existir alguna escalera exterior como acceso al Centro, su ancho debe ser
como minimo de 1,20 m con su directriz recta o de curvatura muy ligera y con los
escalones acabados superficialmente con material antideslizante y teniendo una
extension o huella minima de 30 cm. y una altura de contrahuella o tabica maxima de 16
cm. Tendido en cuenta que la huella no vuela sobre la contrahuella y no existen
escalones compensados, y revisaremos si los tramos son como méximo de 10 peldafios

con descansillos de 1,20 m en linea con la directriz.
Revisaremos que los pasamanos no se interrumpen entre tramo y tramo de escalera.

En la escalera deberd haber dos pasamanos, situados a una altura de entre 0,90 m. y 0,95

m., el primero y 0,70 m. y 0,75 m. el segundo.

El disefio del pasamanos debe tener una seccion igual o funcionalmente equivalente a la
de un tubo de 3 a 5 cm. de didmetro, separado entre 4 cm. y 5 cm. de los paramentos

verticales.

Valoraremos si se prolongan los pasamanos entre 0,30 m. y 0,45 m., mas alld de los

extremos de la escalera.

El material de cobertura de huellas y descansillos serd duro, antideslizante, tanto en seco

como en ambiente himedo e incluso mojado, y de distinto color que la tabica.

Inmediato al peldafio de arranque, debe existir una banda de 1,50 m de ancho de

pavimento especial sefializador. Esta banda se repetira al final de la escalera.
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Mediremos si se dispone de una iluminacién suficiente exenta de deslumbramientos y

de zonas oscuras y de una intensidad luminica, a nivel del suelo, de 300 lux.

En todo itinerario, si existe una escalera, debe existir una rampa como solucion

alternativa.

El inicio y final de una escalera se sefializa con pavimento diferenciado del resto y

dispone de un nivel de iluminacién durante la noche de 10 lux como minimo.

Mobiliario urbano adaptado y situado adecuadamente, entendiendo como tal todos los
objetos en las vias y espacios publicos, tanto adosados como superpuestos a elementos
de urbanizacion o edificacion y que no generan alteraciones sustanciales modificarlos o
trasladarlos, y que sin ser exhaustivos podemos citar, los postes de sefializacion, cabinas

telefonicas, papeleras, quioscos, marquesinas, bancos, contenedores.

Las papeleras estaran instaladas en la zona externa de las aceras, sin que puedan
molestar para la libre circulacion de los peatones. La papelera, si es de una sola boca,
estard colocada en la direccion de la circulacion de peatones, si es de dos bocas estara
perpendicularmente. La abertura debera esta entre 75 y 90 cm. del pavimento. En caso
de invadir parte del area de circulacion, tendra una prolongacion hasta el suelo o zécalo

de 15 cm. de altura en toda su proyeccion en planta.

Las papeleras iran pintadas con colores que destaquen.
Los bancos de la zona urbanizada no invadiran la zona de circulacion de las aceras

Las dimensiones que presentara estan en el orden de:
* Altura del asiento 45/40 cm. del suelo
» Altura de los brazos 70/75 cm. del suelo
* Fondo del asiento 45 cm.

= Respaldo 45/60 cm. de ancho, 110° hacia atras con respecto al plano del asiento

Los arboles del recorrido peatonal estaran podados por encima de los 2,20 m. En caso
de que el tronco de algin arbol del recorrido peatonal estuviera inclinado se pondran

guias para mantenerlo dentro de la horizontal
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2.2.2.2. Senalética. Pictogramas

Las sefializaciones visuales ubicadas en las paredes, deberan estar preferentemente a la
altura de la vista (altura superior a 140 cm.).
Los emisores de sefiales visuales y acusticas que se coloquen suspendidos, deberan estar

a una altura superior a 210 cm.

En los casos que se requiera una orientacion especial para personas ciegas, las sefales
tactiles se dispondran en los accesos a una altura de 140 cm., en pasamanos y en cintas

que acompaiien los recorridos.

Las senales tactiles que indiquen la proximidad de un desnivel o cambio de direccion,

deberan realizarse mediante un cambio de textura en el pavimento.

Dimensiones
= Las dimensiones de los textos deberan estar de acuerdo con la distancia del
observador conforme a la norma ISO-TR-7239.
= Las letras deberan tener dimensiones superiores a 12 mm.
= Las sefalizaciones mediante cambio de textura en los pavimentos deberan tener

una longitud superior a 100 cm.

Sefales de alarma

» Deberdn estar disefiadas y localizadas de manera que sean facil y
destacadamente perceptibles.

» Las sefiales de alarma audibles deberan producir un nivel de sonido que exceda
el nivel prevaleciente en, por lo menos quince decibeles (15 db). El sonido de
alarmas sonoras no debera exceder los ciento veinte decibeles (120 db).

» Las senales de alarma luminosas deberdn ser intermitentes, en colores que

contrasten con el fondo.
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Pictogramas.

Entenderemos por pictogramas la configuracion de una informaciéon por medio de
recursos grafico-esquematicos, su objetivo es sustituir un texto por la imagen que
asociamos a su significado, evitando las diferencias idiomaticas.

Revisando la literatura en este aspecto hemos considerado por su difusion y su
normalizacién utilizar como parametro de referencia los realizados por AIGA

120

(American Institute of Graphic Arts) ™ y del que a modo de ejemplo adjuntamos

algunas imagenes.

Sefalizacion universal. Sistema AIGA

2.2.2.3 El edificio

Desde el exterior al ser un edificio singular, como lo es un Hospital, debe estar
perfectamente identificado para el que se aproxime al mismo lo identifique facilmente

con simbolos luminosos normalizados si fuera necesario.

Todo cartel informador contard con macrocaracteres en tinta y altorrelieve, con una
coloraciéon de marcado contraste figura-fondo. Debe, ademads, incluir la informacion

basica en braille.

120 http://www.aiga.org/symbol-signs/
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Puertas de acceso exteriores

“El vidrio es el material mas empleado en las puertas, lo que supone un importante
reto para su deteccion por parte de todos los usuarios debido a su efecto de
. 121
transparencia.
Igualmente esta precaucion la deberemos
observar también en grandes superficies
acristaladas que, al ser dificilmente detectables e

identificables, pueden producir accidentes.

Deberan estar sefalizadas para mejorar la

seguridad y facilitar la localizacion de la puerta
(o puertas), incluso sefializando el marco de la misma con una banda del mismo color
que el de las bandas sefializadoras horizontales.
= Sefalizacion de superficies acristaladas
= Se cuidara la iluminacion para que la puerta para que destaque del resto de
la fachada.
* En edificios publicos, la puerta tendra como minimo 120 cm. de anchura
libre. De esta forma permitira el paso de dos personas simultdneamente

(guia) o de una persona y un perro guia.

Vestibulo

El vestibulo-recepcion de edificios publicos tiene como funcién facilitar la informacion
y la orientacion a los usuarios, mediante:
* Su forma regular.
= El fécil acceso a los elementos de comunicacion horizontal, vertical y de uso
frecuente. Esta 4rea serd accesible desde las rutas principales de circulacion
o corredores adyacentes, situdindose a un mismo nivel debiendo estar

sefnalizado convenientemente.

lluminacion

12! hitp://www.fundaciononce.es/sites/default/files/docs/Manual Accesibilidad 2.pdf
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La iluminaciéon deberd ser uniforme, evitando las luces de elevada intensidad y que
produzcan destellos y sombras que puedan desorientar y confundir a las personas que

necesitan mas tiempo para adaptarse a los cambios de luz.

El nivel de iluminacion del vestibulo de entrada atenuard los efectos de
deslumbramiento producidos por el transito entre el exterior y el interior (iluminacion
transicional). Para esto, la iluminacién del portal y vestibulo de entrada sera muy buena

de dia y podré atenuarse por la noche.

Rotulacion
Se entiende por rotulacion todos los elementos impresos con caracteres de todo tipo,
lineas, letras, simbolos, iconos, etc., que dan informacion (indicadores, rétulos,
pictogramas, planos, carteles y otros elementos de andloga naturaleza).
A la hora de realizar una rotulacion se tendra en cuenta la informacion a incluir, su
localizacion y comprension.
Clasificacion segtn su funcion
Segun su funcidn, podemos clasificar los rotulos en:
» Orientadores: sitian en un entorno (mapas, planos, etc.).
» Informativos: contienen informacion sobre el entorno (instrucciones de uso,
directorios, etc.).
» Direccionales: son instrumentos de lineas de desplazamiento o circulacion
(salida/entrada, informacion, aseos, etc.).
» Identificativos: son instrumentos de designacion que confirman destinos
(Aula 7, Direccion, etc.).
» Reguladores: normas de orden prescritas para salvaguardar y proteger contra
el peligro (prohibido el paso, direccion obligatoria, etc.).
» Ornamentales: puramente estéticos.
Los rétulos solo se usardn cuando sea necesario proporcionar informacion y, para ello,

deberan expresar de manera clara y concisa el contenido de la misma’®’.

Cuando contenga mucha informacion y el espacio fisico que ocupe sea muy grande (por

ejemplo en hospitales y ambulatorios), se colocardn indicadores con la informacion

122 http://fomento.gobex.es/fomento/live/informacion-ciudadano/accesibilidad/planes-ayudas-
guias/AccesibilidadVisual09CapituloVIIL.pdf
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basica y principal, remitiendo a la persona al punto de informacidon mas cercano para

ampliar y/o aclarar el resto de la informacion contenida en el mural.

-—

- EUMATOLOBIA —
]
NTA

-
Ly L
e M

p——

Entrada principal de Hospital General Universitario de Alicante

El directorio
Debe ser estable en todo el edificio y se fijaran de tal forma que ni la sefial ni su soporte

supongan un riesgo para las personas con deficiencia visual.

Toda la informacién puede tener que ser leida a distancias muy cortas (lo ideal seria que
la persona pudiese acercarse hasta 5 cm.), por lo que se situaran de forma que el usuario

pueda acercarse. No se colocaran obstaculos delante.

No se protegeran con cristaleras u otros elementos, ya que éstos dificultan tanto la

localizacion como el poder interactuar con los mismos.
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Para facilitar su lectura, la informacion sera concisa, basica y con simbolos sencillos.

Cuando es facil de entender tiene mayor facilidad de lectura.

Se situard de forma que su centro esté a 160 cm. del suelo. Su borde superior estard

como maximo a 180 cm. y el inferior a una distancia minima de 120 cm. del suelo.

Los textos del directorio

El directorio se presentard en macro caracteres y en sistema braille, ya que si bien es
cierto que un texto con caracteres de mayor tamafio favorece en general la legibilidad,
¢ésta no depende solamente del tamafio, sino también de la distancia de lectura. Las
letras o simbolos de tamafio excesivo pueden ser tan dificiles de leer como las de

tamafio pequenio.

Las condiciones del entorno, las diferencias individuales y las caracteristicas de los
soportes son también factores determinantes, pero las caracteristicas tipograficas
determinan en ultimo término la legibilidad de un texto. En el acto de la lectura, el
cerebro reconoce las palabras en su forma global (constituida por los ojos de las letras,

los palos ascendentes y descendentes y los espacios).

“Los palos verticales de las letras no deben ser demasiado prominentes, “El cuerpo de
la letray (ancho en proporcion al alto) no debe ser excesivamente grande. Cuando los
trazos son muy gruesos los espacios interiores «desaparecen”.

La eleccion de una familia de caracteres se debe realizar teniendo en cuenta no solo las
letras mayusculas y minusculas, sino también los numeros y signos de puntuacion.
Composicion del texto: justificacion, espaciamiento entre las letras, palabras y lineas,
numero y ancho de las columnas. Una familia de caracteres completamente legible
puede convertirse en un texto dificil de leer si no se respetan los puntos de la

composicion.
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El texto, cuando ocupa mdas de una linea, ha de ir justificado a la izquierda. La

Justificacion a la derecha o centrada, que deja lineas desiguales a la izquierda, dificulta

la legibilidad del texto, al iniciarse cada linea en un lugar diferente”™®.

Ajuste a la|Este texto ajustado a la izquierda es el mds legible, la justificacion a la
izquierda izquierda permite a la persona localizar facilmente el inicio de cada

linea.

Ajuste a la|Los textos alineados a la derecha dificultan la legibilidad del mismo,
derecha al comenzar cada frase en un lugar distinto, la persona no tiene

referencia del comienzo de cada linea lo que le dificulta su lectura.

Ajuste Este texto es dificil de leer para una persona con deficiencia visual, las
centrado lineas desiguales hacen dificultosa la lectura.
Ajuste a|En estos casos es necesario que los blancos que se producen
derecha e | entre las palabras no sean excesivos para evitar la dificultad.
izquierda

Contraste:

Debe contrastar cromaticamente con el paramento donde se ubique y, a su vez, los
caracteres o pictogramas lo haran con el fondo del soporte. Lo primero que le llama la
atencion a una persona es el soporte, no la informacién incluida en ¢él. El material del
soporte de la rotulacion serd mate o, al menos, con un factor de pulimento inferior al
15%, y esto se aplicara tanto al fondo como a los caracteres o pictogramas Lighthouse
International y Royal National Institute for the Blind mantienen que las letras o
simbolos claros (blancas, amarillas) sobre un fondo oscuro (negro) se leen con mayor

facilidad que las oscuras sobre fondo claro.

The Canadian National Institute for the Blind (CNIB) en su Access Guidelines

(1989) recomienda que el contraste entre la letra y el fondo sea, como minimo, de un

70%.

123http://fomento.gobex.es/fomento/live/informacion-ciudadano/accesibilidad/planes-ayudas-
guias/AccesibilidadVisual09CapituloVIIL.pdf
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Superficie Placa Texto

Ladrillo  rojo o piedra|Blanca Negro o color oscuro
oscura

Ladrillo claro o piedra|Negro o color oscuro Blanco

beige

Pared blanca Negro o color oscuro Blanco y amarillo
Verde Blanco Negro o color oscuro

124

Localizacion de puntos de informacion identificados
La recepcion, como primer punto de informacion y contacto con el Hospital, debera
estar situada en el vestibulo, préxima a la puerta de entrada, preferiblemente frente a

ella o a su derecha.

En este punto tendremos a cargo del SAIP, personal que podra a solicitud de los
usuarios que lo precisen por su discapacidad visual, ofrecer la posibilidad de un
servicio de acompanamiento hasta el destino, asi como si les fuera solicitado un

documento de acogida.

Las ventanillas de atencion al publico dispondran de elementos que faciliten la
localizacién del mostrador, como primer punto de informacion y contacto con el

edificio, y se situaran proximos a la puerta de entrada.

Destacaran por su contraste cromatico con la superficie proxima, y dispondran de

iluminacion adicional y directa. Su altura sera de 90-110 cm.

La pared posterior tendra un color liso mate. En ninglin caso se colocaran espejos en ese

espacio. Tendran los cantos romos para evitar accidentes.

12%http://fomento.gobex.es/fomento/live/informacion-ciudadano/accesibilidad/planes-ayudas-
guias/AccesibilidadVisual09CapituloVIIL.pdf
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Mobiliario adosado a la pared

En el caso del mobiliario adosado a la pared que

sobresale 15cm. O mas hacia las zonas de paso del
edificio (teléfonos, extintores, estanterias...), si €ste
no llega hasta el suelo supone un peligro por la

imposibilidad de ser detectado.

En las zonas de espera los asientos deberan estar

dispuestos de forma regular, fuera de las zonas de

transito y con un pasillo libre de 100 cm. de ancho, que comunique facilmente estas
zonas con las diferentes instalaciones del edificio. Si es necesario colocar varias filas de

asientos, la distancia minima entre ellas sera de 80 cm.

Servicios higiénicos. Aseos

Deben ser facilmente distinguibles, para lo cual el dibujo o simbolo que se utilice
como referencia visual debe ser normalizado, grande, en altorrelieve y de gran contraste

con el color de la puerta.

El suelo debe ser antideslizante en seco y en mojado y tendra un acabado mate para

evitar reflejos.
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Se utilizara un maximo de contraste de color entre el suelo, las paredes y el techo para

ayudar a definir las dimensiones de la habitacion.

La iluminacion sera difusa, evitando colocarla alrededor del espejo para que no
provoque deslumbramiento reflejado. Tendera a iluminar la cara del usuario.

Debe existir una distribucion normalizada de los elementos sanitarios y la griferia, asi
como de los dispositivos para el secado de manos, jabon, papelera (situarla justo
debajo del recipiente dispensador de papel para el secado de manos), etc.

Los elementos y accesorios del cuarto de bario (lavabo, bariera, ducha e inodoro)
estaran adosados a la pared, de manera que dejen un espacio central suficiente para
manejarse sin obstdculos. Se identificaran facilmente por el contraste de color con la
superficie circundante. Si fuese necesario, el espacio de suelo o pared inmediatamente
debajo y detras de estos elementos tendrda una franja de color que lo haga destacar
visualmente.

El lavabo debe situarse en una zona poco transitada, lejos de la zona de movimiento
mas habitual dentro del aseo, ya que es uno de los elementos que mas frecuentemente
ocasiona golpes. Si estd empotrado en una encimera, esta debe tener los cantos

I"OI’I’ZOS.]25

Ascensor Accesible

En los ascensores también encontraremos barreras si no se cumplen algunos requisitos
que detallamos a continuacion ya que “actualmente el ascensor es el elemento garante
de la accesibilidad que mayores ventajas proporciona, por su efectividad, seguridad,
prestaciones y su impacto en la edificacion en comparacion con lo que supone el diserio
de una rampa, relegada a salvar pequerios desniveles'”’.

El ascensor ha de cumplir con unas especificaciones precisas en:

El acceso desde planta, donde prima la senializacion para facilitar su localizacion
(especialmente las puertas) y la informacion asociada de los niveles que comunica.

La cabina, en la que las dimensiones, el equipamiento y el acondicionamiento en

general determinan su accesibilidad.

125 http://fomento.gobex.es/fomento/live/informacion-ciudadano/accesibilidad/planes-ayudas-
guias/AccesibilidadVisual07CapituloV.pdf
26http://www.fundaciononce.es/sites/default/files/docs/Manual Accesibilidad 2.pdf
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Los dispositivos de control exterior e interior, indispensables para un correcto manejo
y entendimiento de la instalacion. Sus variables son su localizacion, sus dimensiones y
caracteristicas de manejo, las cualidades de la informacion prestada y los sistemas
empleados.

Los dispositivos auxiliares de informacion y de comunicacion, especialmente
necesarios con incidencias en el servicio y en caso de emergencia.

Actualmente la norma de referencia es la UNE-EN 81-70".

Los rasgos que facilitan su localizacion son:

El disefio exterior del ascensor contrastara cromdticamente con los paramentos,
evitando el uso de materiales en el entorno que se mimeticen con él.

La serializacion informativa, identificativa y direccional coherente con la del resto del
edificio. Las dos primeras corresponden tanto a la identificacion como ascensor
accesible a través del SIA (Simbolo internacional de accesibilidad'?®), obligatoria en
todos los casos segiin CTE'?, como a la identificacién minima del nimero de planta, en
altorrelieve (altura de caracteres superior a 50 mm.) y braille, dispuesto entre 80y 120
cm. para facilitar su lectura, considerandose buena prdctica el incorporarlo a ambos
lados de las jambas.

La tercera es particularmente importante en edificios de grandes dimensiones donde la
localizacion visual de los elementos no es inmediata.

El empleo de pavimento tactil de acanaladura en franja de 120 cm. de anchura y todo
el ancho de las puertas de acceso. Su presencia facilita su localizacion a personas con
discapacidad visual e informa del ambito de espera seguro. En edificaciones de
grandes dimensiones o complejas configuraciones conviene que esta franja se una a
través del correspondiente encaminamiento de acanaladura de 40 cm. con los demas
elementos de comunicacion y accesos.

Las especificaciones dimensionales y de diserio son:

El paso libre minimo de las puertas debe ser de 80 cm.

Las puertas han de ser de apertura automadtica, acomparnadas del sensor de presencia
que detecte incluso el baston blanco y el perro guia (cortina optica, barrido continuo

del sensor entre 25 y 180 cm. y, a ser posible, de todo el plano de la puerta).
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http://www.aenor.es/aenor/normas/normas/fichanorma.asp?tipo=N&codigo=N003049 1 #.VTtZZtLtmko
128 http://www.arquibraille.es/es/194658/sia-con-cartela-simbolo-accesibilidad-para-movilidad-une-
415012002.-tacto-visual.htm

129 http://www.codigotecnico.org/web/recursos/documentos/
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Cabina.

Finalmente, el nivel de acabados y el acondicionamiento global de la cabina es el
ultimo factor que condiciona su diserio o eleccion.

Es requisito indispensable que los materiales empleados no generen brillos, reflejos ni
deslumbramientos lo que viene determinado por las caracteristicas intrinsecas del
material y sus acabados, y el nivel y tipo de iluminacion empleado. Los materiales
empleados son muy variados, destaca el acero inoxidable, material excelente por su
durabilidad, resistencia y mantenimiento, pero muy discutible en cuanto a los brillos.
Su uso debe asociarse al acabado mate, nunca al brillo, y preferentemente
introduciendo colores (paneles de aluminio lacado). También es frecuente el empleo de
paneles fenolicos, cuyos tratamientos superficiales suelen implicar reflexiones no
deseables de luz, u otros acabados como la pintura martelé’’. También los espejos, que
no han de llegar hasta el suelo para evitar impactos fortuitos y posibles roturas.
Finalmente, es muy recomendable disponer de zocalo de alta durabilidad y resistencia
frente a golpes.

El otro elemento fundamental del acondicionamiento de la cabina es el pavimento
empleado que, como corresponde a una «continuidady del itinerario accesible, se
ajusta a los requerimientos habituales: resistencia al deslizamiento, firmeza y
estabilidad, durabilidad y ausencia de resaltos y obstaculos. Pavimentos y paramentos
han de dotarse de contraste cromdatico lo que va a facilitar la comprension del espacio
principales elementos (equipamiento, dispositivos de control y todo tipo de
informacion).

En cuanto a la fuente de iluminacion, debe ser homogénea e indirecta con unos niveles
situados entre 150/200 lux (a 85 cm. del suelo), en consonancia con el ambito al que
llegue el ascensor procurando evitar el deslumbramiento por distintos valores de
iluminacion.

Dispositivos de control interior y exterior (botoneras).

Si bien sus disefios ofrecen pocas variables al ser directamente proporcionados por las
propias empresas instaladoras, conviene conocer cudles son las especificaciones
estrictas de accesibilidad que han de cumplir, facilitando la supervision del técnico
competente.

Esos parametros son:

BOhttp://www.dipsanet.es/upd/pdfs/22 %20Formacion_especialidad/diccionario%20pintura%20completo
%20VMLD.pdf
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La localizacion de los dispositivos. Ubicados siempre en el lateral derecho en sentido
entrada, en un intervalo de alturas entre 90 y 120 cm. respecto del suelo, y distanciados
40/50 cm. de cualquier paramento adyacente para facilitar su alcance y accionamiento
a cualquier usuario.

El tipo de accionamiento serd de presion para evitar la pulsacion accidental, lo que
implica una fuerza necesaria del orden de 2,5 a 5N.

Los materiales empleados no han de producir brillos ni reflejos, a la par que ofrecerdan
una eficaz durabilidad ante el desgaste, uso y vandalismo.

Igualmente, su localizacion se favorecerd con el contraste cromatico entre la placa
soporte del dispositivo y el paramento, y a su vez, entre los pulsadores, la informacion
ofrecida y la placa soporte.

Las caracteristicas fisicas de los pulsadores, dimensiones, forma, material y textura.
Serdn de grandes dimensiones en general. Se diferenciardn en forma, color y relieve los
botones de alarma y emergencia respecto de los de llamada, siendo amarillos los
primeros y situados en la parte inferior del dispositivo, distanciados de los demds para
evitar pulsaciones fortuitas.

Andlogamente, el pulsador de llamada que indique la salida del edificio (o que pueda
encaminar hacia ella) se debe distinguir con mayor relieve y color verde. Finalmente,
es recomendable para un mejor mantenimiento el empleo de formas circulares y
curvilineas que dificultan los actos de vandalismo, frente a formas rectas y poligonales,
mds vulnerables.

Las caracteristicas fisicas y contenido de la informacion complementaria, en
altorrelieve y braille que, igualmente contrastada, tendra en el primer caso una altura
minima de 20 Mm., y se dispondra ligada a los pulsadores.

Es una buena practica no incorporarla al propio pulsador para evitar su desgaste

temprano.

La botonadura se situard en el lado derecho de la cabina, en sentido salida del
ascensor.

Mencion independiente hay que hacer a la necesidad de que, ante situaciones de
emergencia, se puedan establecer todos los canales de comunicacion posible, a través
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de video llamadas y trascripciones.

Blhttp://www.fundaciononce.es/sites/default/files/docs/Manual Accesibilidad_2.pdf
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Detalle de botonera en el que se aprecia un buen contraste visual, asi como

informacion en altorrelieve y braille.

Escaleras.

“La senalizacion de la escalera debe advertir y alertar con anticipacion y tiempo de
reaccion de la existencia de un cambio de nivel y un riesgo cierto de caida; en
definitiva, una interrupcion drdstica de la circulacion peatonal en la planta, lo que se
consigue con el empleo de pavimento de acanaladura de elevado contraste cromatico
que, confinado a una franja de 120 cm. de fondo y de anchura igual a la de la escalera,
se dispone en la zona previa a ésta, tanto en el embarque como el desembarque.

Simultaineamente es muy recomendable, y es sefial de buena practica, contrastar
cromaticamente la huella y la tabica, y dotar a la primera de banda antideslizante

(contrastada en color).

A su vez, se establece 28/32 cm. para la huella y 16/17,5 cm. para la tabica;
dimensiones que han de ajustarse también a las correspondientes normativas de

proteccion contra incendios. La tabica ha de estar siempre presente, nunca con bocel
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pero si es admisible que tenga un angulo de inclinacion con la vertical entre 0°y

]501;132

Pasamanos

Los pasamanos a lo largo de los pasillos y vestibulos no son necesarios para las
personas con ceguera o deficiencia visual, aunque pueden ser utiles para otros
colectivos (minusvalias fisicas, ancianos, etc.). Si existen estos pasamanos, seran
ergonomicos, pudiéndose incluir en ellos elementos de informacion en altorrelieve y
sistema braille. En este caso, el texto ha de colocarse invertido (con la cabecera hacia
abajo), para que pueda ser leido por el pulpejo de los dedos al pasar la mano por la
barandilla. Estaran prolongados hasta el suelo o la pared. Se situardn a una altura entre
85-95 cm del pavimento. El color de la barandilla debe contrastar con la pared para

facilitar su localizacion.

Sistemas de alarmas y emergencias

Las salidas de emergencia tienen que tener un color vivo y contrastado con el resto de
la pared, totalmente diferente al del resto de las puertas, y estar compuestas por un
material diferente.

Deben rotularse mediante macrocaracteres y con un buen contraste cromatico con la

puerta.

Los sistemas de alarma seran tanto visuales como acusticos.

132 http://www.fundaciononce.es/sites/default/files/docs/Manual Accesibilidad_2.pdf
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2.3 Herramientas

En primer lugar resaltar que van en aumento los indicios de la sensibilidad social de
nuestros poderes publicos, ya que nos parece particularmente importante resaltar
adaptaciones de las barreras, que por tenerlas a “nuestros pies” habitualmente, en
nuestra actividad cotidiana, no nos llaman la atencion y sin embargo se estdin mejorando

con acciones efectivas.

Alicante (c/ Portugal)

Sobre el terreno, en diversas aceras, ninguno de mis companeros, reconocio las zonas
como adaptadas, en su mayoria creyendo que, como mucho eran pavimentos con

caracter puramente decorativo o “para no resbalar”.

Este tipo de suelo con el que el invidente se “encuentra”, cerca de los cruces es facil de
detectar con pies y con el baston blanco. El pavimento con los “botones” le informa de

que esta al borde de una acera, por el sitio de cruce regularizado.
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En este capitulo describiremos someramente cuatro “herramientas” de gran valor que
utilizara el ciego el discapacitado visual grave para salvar las barreras que se le
presentan en su actividad cotidiana, para esto se exigird el conocimiento y
entrenamiento en el uso de las mismas ya que si en el entorno se pueden crear

referencias para estos ciudadanos se podra colaborar en su no-dependencia.

En relacion con las barreras urbanisticas, arquitectonicas, mobiliarias y documentales
planteamos la minimizacién de las mismas y la formacion del personal para que
conozcan los derechos de estos usuarios, y de esa forma, en lo posible evitar situaciones
de agravio que redundan en una mala calidad del servicio y dificultan la asistencia de

los pacientes.

Hemos comprobado, sin buscar un resultado estadisticamente significativo, que en un
numero de poblacion muy alto estas “adaptaciones” que se ven en nuestro entorno como
las de la fotografia en pagina anterior, no son valoradas como algo ttil, sino mas como
algo decorativo o estético incluso para evitar resbalones, que seguramente seran utiles

para esto también.

Podemos asegurar que es imprescindible para que los ciegos puedan desplazarse con
autonomia, y parece sorprendente el desconocimiento de la poblacion en general de la
finalidad que se persiguen, al igual que pasa con el bastéon blanco, que presenta unas
caracteristicas, incluso en relacion con estos relieves en las aceras e intersecciones, que
deben tenerse en cuenta. Es una herramienta facilitadora de los desplazamientos y le
ayuda al que lo lleva a evitar accidentes segiin se use, dando informacion a los demas
del respeto de las normas que debe observar con el usuario, que no podrd detectar

vehiculos y otros posibles riesgos.

Hemos querido dejar constancia de algunas caracteristicas que creemos haran acercarse
mas al no habituado a estos elementos que facilitan la inclusion de los ciegos.
PARA LAS BARRERAS ARQUITECTONICAS EL BASTON BLANCO
PARA LAS BARRERAS ARQUITECTONICAS EL PERRO GUIA
PARA LAS BARRERAS DOCUMENTALES EL BRAILLE
PARA LAS BARRERAS DOCUMENTALES LAS LUPASY LOS
MAGNIFICADORES DE IMAGEN
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En primer lugar, como no puede ser de otra forma, cuando hablamos de discapacidad
visual, debemos referirnos al CIDAT, que como aparece en su pagina WEB “ es el
Centro de Investigacion, Desarrollo y Aplicacion Tiflotécnica de la ONCE, referente sin
duda en materia de productos de apoyo y tecnologias dirigidas a personas ciegas o con

deficiencia visual grave.

Es el Centro de la ONCE el encargado de gestionar la produccion, adquisicion,
distribucion y mantenimiento de material especifico para personas ciegas y deficientes
visuales y el suministro de materiales para la adaptacion de puestos de estudio y trabajo,
coordinando las actividades de investigacion, desarrollo, asesoramiento, disefio y
fabricacion que se lleven a cabo dentro del ambito de la tiflotecnologia a nivel

institucional.

En la estructura y funciones del CIDAT., bajo la coordinacién de la Direccion del
Centro, cuenta hoy en dia con cuatro departamentos, como son:

- Investigacion y Desarrollo.

- Produccion y Mantenimiento.

- Comercial.

- Coordinacion y Recursos Humanos y Generales.

Dicha estructura se configura para facilitar a las personas con discapacidad visual el
acceso a los medios técnicos necesarios para mejorar su movilidad, su acceso al entorno
doméstico, a la informacion, a las actividades relacionadas con el ocio y, en especial,

para hacer posible la adaptacion de su puesto de trabajo y estudio.”

Pasamos describir muy someramente, y solo a titulo de una elemental informacion para
el lector las “Herramientas”, que el sujeto de nuestra tesis utiliza para conseguir la
autonomia enfrentdndose con las barreras que se presenten en su entorno.

Nos ha parecido que, aun no extendiéndonos en cada una de ellas, podemos aportar una
informacion necesaria para que se puedan valorar mejor las propuestas que realizaremos
en los ultimos capitulos para adaptar el medio en el que deberd desenvolverse el

paciente.
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2.3.1.El Baston Blanco.

Citamos al Presidente del Consejo Nacional de los Ciego de Sudafrica W. Rowland, en
una bonita alocucidon “La orientacion y la movilidad han sido llamadas las llaves de la
independencia para la gente ciega. Yo pienso que esto es verdad, por lo menos en el
sentido de que el problema muchas veces es llegar a los sitios y que el baston blanco
ofrece una solucion elegante.

El uso de un baston blanco “largo” combinado con una técnica de deteccion ritmica, le
permite a la gente ciega viajar con seguridad y con gracia en la ciudad y en el campo.
El aprendizaje de las destrezas de orientacion y movilidad, se han convertido en la base

L . . . . 5133
de la capacitacion para que las personas ciegas adquieran su independencia.”

Es comun la imagen de un ciego desplazandose con su baston por nuestro entorno, €sto
como toda técnica, requiere de un entrenamiento, que denominaremos segun la
nomenclatura ONCE como entrenamiento o rehabilitacion para la movilidad o el

desplazamiento auténomo®.

El método de ayuda para los desplazamientos de forma autonoma con el baston blanco
por parte de los ciegos y deficientes visuales, se conoce como la técnica de Hoover'®
que pasamos sintéticamente a describir ya que desde un conocimiento mas profundo
podremos acercarnos al problema de las barreras que posteriormente describiremos en

esta tesis.

La técnica debe su nombre al sargento Richard Hoover responsable de un programa de
rehabilitacion para veteranos de la Guerra Mundial que habian quedado ciegos, definio
unos nuevos parametros para el BASTON BLANCO, que convertian al baston
tradicional de los ciegos en mads largo (entre 1.5 y 1.20 metros, dependiendo de la
estatura del usuario pues debe llegar a la apofisis xifoides del esterndén cuando esta
perpendicular al suelo) y mas liviano(fabricindose de aluminio hueco recubierto de

material plastico) habiéndolos de una sola pieza y plegables.

133 http://www.disabilityworld.org/04-05_03/spanish/vida/oandm.shtml

134 http://www.once.es/new/servicios-especializados-en-discapacidad-visual/rehabilitacion/folder.2009-
09-24.5923683735/desplazamiento-autonomo

135 www.contactobraille.com/baston.html
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Podemos identificar dos formas de utilizar el baston:

Técnica diagonal

La veremos cuando un ciego utiliza el baston como defensa a un choque inesperado, lo
veremos colocado de forma diagonal delante del cuerpo sin tocar el suelo y no para
explorar el camino a recorrer, sino para protegerse de choques imprevistos.

Técnica ritmica

El baston se desplaza de forma ritmica delante del cuerpo y realizando un arco
levemente mas ancho que el del cuerpo del sujeto para anticipar los obstaculos por
donde se va ha pasar, el baston llegara al extremo del arco del lado contrario del pie que

se adelanta.

Revisamos algunos datos del estudio sobre el uso del basto blanco que en el afio 1993
solicitado por ONCE dentro de la publicacion Las necesidades en servicios sociales de
los afiliados a la ONCE (1993).1%¢

No usan método de ayuda 30,4%
El método de ayuda baston blanco el 43,6% (el mas utilizado)
El baston blanco.
» Los hombres el 53,6%
» Edades intermedias el 60%
= Personas ciegas totales 50,5%
= Las persona que no han recibido rehabilitacion
o 32,1% no conoce este servicio
o 66% si manifiesta conocerlo
El perfil de los no informados del servicio de formacion en esta técnica son basicamente
mujeres, personas de elevada edad nivel cultural mas bajo, los que no tienen ocupacion

y jubilados.

En este estudio podemos comparar el numero de afiliados a ONCE que ha recibido
entrenamiento en rehabilitacion en movilidad o desplazamiento auténomo (incluye
optico baston y perro), el 22,9% (en el afio del estudio 9.160 personas), mientras que en

Australia los invidentes que han recibido este tipo de rehabilitacion son el 48%.

136 hitp://www.once.es/serviciosSociales/index.cfm?navega=detalle&idobjeto=114&idtipo=1
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Esto varia a partir de 1985, en que pasa de un Centro con algunos profesionales a 33
equipos multidisciplinares, tres Centros con lo que se presupone un aumento de estas
cifras citar aqui que hemos tenido recientemente las oportunidad de visitar el Centro de
Recursos Educativos Espiritu Santo de la ONCE de Alicante y conocer sus instalaciones
en este aspecto, permitiéndonos experimentar las 2sensaciones” de falta de vision de

los alumnos y si cabe nos incentivo mas a defender esta tesis.

El baston blanco es el simbolo mundial de la independencia de la persona ciega, y

vemos referencias al baston en normativas de otros paises como:

» El baston blanco es una ayuda para caminar desde la antigiiedad, pero es en 1930
cuando en Illinois (EEUU)"’ se promulga la primera ordenanza en donde se da
proteccion a los invidentes que portaran el baston blanco, posteriormente en
Michigan, en febrero del 1936 se promovié una ordenanza para la ciudad de
Detroit dando proteccion a lo invidentes que lo llevaran, asi como la ley del

Governor Frank Murphy de 1937 en este sentido.

= El Estado de Florida
(EEUU):
En su pagina Web ordena a
sus  conductores  que,
cuando un peaton esta

cruzando una calle o

carretera guiados por un
perro o llevando un baston blanco, los vehiculos deben llegar a una parada
completa. “When a pedestrian is crossing a street or highway guided by a dog
or carrying a white cane (or a white cane with a red tip), vehicles must come to

a complete stop.”*%

7 http://www.leonismoargentino.com.ar/WRoyalOak.htm
138 hitp://dbs.myflorida.com/Legal%20Resources/white-cane-law.html
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En Argentina, se declara con “fuerza de LEY” el 15 de octubre®® “Dia del baston
blanco de seguridad” como emblema de la posibilidad de independencia de la persona

ciega.

Por citar otro ejemplo de la relevancia que tiene el baston blanco en la autonomia y
seguridad de los ciegos citaremos la pregunta en el Europarlamento de fecha 19 de
febrero de 2003, que recoge esta preocupacion en una de nuestras representantes

curopcas:

PREGUNTA ORAL para el turno de preguntas del periodo parcial de sesiones de
marzo de 2003 de conformidad con el articulo 43 del Reglamento de Ewa Hedkvist
Petersen a la Comision."”’ ;Qué medidas piensa adoptar la Comisién para dar mds
importancia al baston blanco? Asunto: Derecho de los ciegos a un trdfico seguro:
baston blanco “El trdfico debe estar regulado de tal manera que las personas con
discapacidad puedan trasladarse con seguridad. El trdfico debe regularse de tal
manera que los ciegos tengan la posibilidad de cruzar caminos y calles con seguridad.
El baston blanco, que se ha convertido en un simbolo de los ciegos en todo el mundo,
debe tenerse mds en cuenta de lo que se tiene actualmente. Cuando un ciego quiera
cruzar un camino o una calle y muestre claramente su baston blanco el trafico debe

detenerse y darle prioridad.

Asi que podremos concluir que nuestro entorno debe estar adaptado a que los usuarios
de los bastones blancos puedan desplazarse, pero mas aun por el Hospital y sus zonas

perimetrales, con garantias de no suftir un accidente.

Como ejemplo en nuestro pais, a través de diversas consejerias, se desarrollan
iniciativas para mejorar la calidad de vida de los ciudadanos con discapacidad y de sus
familias como han sido el 15 de octubre de 2012 Dia Internacional del Baston Blanco

141

organizado por la ONCE ™', para seguir con el mismo dia de 2013 y también el dia 15

de octubre, en el afio 2014 “;Qué se busca? Sobre todo educar a la sociedad, al

139 http://www.prensadiputadosctes.com.ar/notadesplegada.php?id=04219

140 http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pubRef=-//EP//TEXT+QT+H-2003-
0099+0+DOC+XML+V0//ES

“http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=CM_Actualidad FA&cid=1142700774141&language=es&page
name=ComunidadMadrid/Estructura
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publico en general, sobre la realidad de las personas ciegas, y hacerles ver que son
99142

igualmente validos y que la integracion e igualdad es posible.
Anadir por ultimo algunos avances tecnologicos nos debe de hace replantearnos
nuestros “punto de vista” ya que podemos leer en una nota de prensa, que
reproducimos, emitida por la Union Mundial de Ciegos (representa 160 millones de
personas ciegas y deficientes visuales de todo el mundo), con motivo de dia de la
seguridad con el baston blanco a 15 de octubre de 2014, al igual que el afio pasado se
sigue insistiendo en que los coches cada vez mads silenciosos son un problema para las

personas con deficiencias visuales, por lo que se pide que hagan un poco mas de ruido.

“Por cierto, en la actualidad, estamos negociando con los gobiernos el tema de los
vehiculos silenciosos/hibridos. Funcionan por electricidad o baterias y emiten poco o
ningun ruido cuando se detienen en las intersecciones o cuando se mueven a baja
velocidad. Sin duda, son una seria amenaza para la seguridad de las personas con
discapacidad visual que basan su decision de cruzar una calle o no, en el sonido de los

» )’143
vehiculos”.

En resumen, el baston blanco como simbolo de superacion de barreras esta cada vez

mas reconocido por la sociedad en su conjunto.

Dia mundial del baston blanco
y la seguridad del ciego

12 http://salud.discapnet.es/Castellano/Salud/Recursos/DiasMundiales/Paginas/baston_blanco 2014.aspx
hitp://www.worldblindunion.org/Spanish/News/Pages/D%C3 %A Da-del-Bast%C3%B3n-Blanco-

2014.aspx
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2.3.2.El Perro Guia

“El perro guia supone, por la seguridad y
autonomia  que  proporciona, una  ayuda
inestimable en el desplazamiento de las personas
con ceguera que optan por él como auxiliar de

movilidad.

La Fundacion ONCE del Perro-Guia es el Centro responsable de la seleccion, cuidado,
atencion y entrenamiento de estos perros, asi como del adiestramiento posterior
necesario para la adaptacion entre el usuario y el perro-guia asignado.” (Eundacion
ONCE del Perro-Guia)'*

“ORIGENES DEL PERRO GUIA.

A la hora de establecer los origenes del adiestramiento del perro guia tenemos que
remontarnos a 1827, en Austria, donde Leopold Chimani escribio un libro que incluia
la historia de Joseph Reisinguer, nacido en 1775, ciego desde los 17 anos, que habia
adiestrado sus tres perros.

Johann Wilkelm Kleim, en Viena en 1819, escribio un libro para enseniar a los ciegos
las técnicas de adiestramiento de los perros guia, perfeccionando las técnicas de
Reisinger, hacia referencia a "un arnés rigido y previamente adiestrado, con gran
esmero, por una persona vidente (el

Este proyecto permanecio durante mucho tiempo en el olvido de la comunidad
internacional.

En 1845, el aleman Jacob Birrer publico un libro describiendo las técnicas que utilizo

para adiestrar perros guias. Los principios basicos de adiestramiento utilizados en

aquella época se han ido perfeccionando hasta nuestros dias.

http://www.once.es/new/servicios-especializados-en-discapacidad-visual/perro-guia
15 hitp://www.perrosguiacatalunya.org/es/un-poco-de-historia/
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Fue casi cien anios mas tarde cuando comenzo el movimiento de perros guias, tal y
como lo conocemos en la actualidad. El creciente numero de soldados alemanes que
resultaron ciegos durante la contienda en la Primera Guerra Mundial, inspiraron al
Dr. Gerhard Stalling a abrir la primera escuela del mundo dedicada al adiestramiento

de perros guias para ciegos.

La escuela abrio sus puertas en 1916 en Oldenburg, Alemania. Comenzo a nivel
experimental para atender las necesidades de la gran cantidad de militares que durante
la guerra habian quedado ciegos. Viendo que los resultados eran excelentes, pronto se
abrieron otras tres escuelas en Alemania, Wiirttemberg, Potsdam y Munich en las

. o l46
cuales ya se entrenaban perros a ciegos civiles”" ™.

“En Espana, contamos con la Fundacion ONCE del perro guia, situada en Boadilla del

Monte, Madrid que ha otorgado mas de 1.000 perros”

Este Centro existe desde 1998 (el primero estuvo en Mdstoles desde 1990). Esta finca
de 110.000 metros cuadrados cuenta con una residencia canina, sala de partos, clinica,
bloque de cachorros, entrenamiento, aislamiento y pista de ejercicios. El 20 de junio de
1989 nacia este organismo como resultado del acuerdo adoptado por el Consejo General
de la ONCE, constituyéndose como fundacion el 24 de septiembre de 1990 y
declarandose el 31 de marzo de 1992 como benéfico asistencial de caracter particular
por Orden del Ministerio de Asuntos Sociales (BOE 29-abril-92)'*’.

Se han ido creando normas en cada Comunidad Auténoma para establecer las
condiciones de acceso a lugares publicos, transportes etc. de estos perros-guia y sus
condiciones higiénico-sanitarias, asi como las sanciones por no dejar libre el acceso a

estos usuarios del perro “lazarillo.”

No queremos cerrar este apartado sin citar dos aspectos, para mejor conocimiento del
trato que debemos dispensar a estos colaboradores. En primer lugar el decélogo del
comportamiento ciudadano ante la presencia de un perro-guia:

1. No me des de comer ni me llames cuando estoy trabajando. Los silbidos me

distraen.

146 http://www.nodo50.org/utlai/perros.htm
7 hitp://www.ctv.es/USERS/aepa/guias.htm
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Si quieres saludarme pregunta primero a la persona.
No dejes tu perro suelto cerca de mi. Intenta controlarle.

Para dar una indicacion a mi duefio, no tires de la correa ni me agarres del arnés.

A T

Recuerda que soy los ojos de una persona. No impidas mi paso a los

establecimientos ni transportes. La ley me ampara.

6. No me tengas miedo. Ni soy agresivo ni transmito enfermedades.

7. Si cuando vas conduciendo ves que intento cruzar, ten precaucion y para a una
distancia suficiente para no asustarme.

8. Facilitame una ubicacién cémoda en los transportes publicos.

9. Somos perros limpios. El pipi y las cacas siempre lejos de las aceras en los

lugares adecuados.

10. Si estoy trabajando, vendiendo el cupén... jComprame uno... o dos!

Gracias a la gran labor social de ONCE mas de mil perros guia conducen a

personas ciegas por nuestras calles de forma mas segura y autbnoma.

Queremos por fin desde aqui reflejar una cita periodistica, que si no es la metodologia
cientifica la que nos aporta, si por el contrario claramente transmite las emociones una
duefia de uno de estos perros, que seguro da una referencia de lo importante del tema
que tratamos cuando hablamos de las limitaciones de acceso del perro guia a ciertos
espacios, transcribimos de la hemeroteca de ABC unos parrafos del articulo Lazarillos
para el Dia del Baston Blanco 22-10-2006

“«El lo es todo. Es mis 0jos... Se podria decir que somos uno o que, por lo menos, es
una prolongacion de mi». Isabel no habla de un hijo. Lo hace de un maravilloso
Golden Retriever de 21 meses que descansa a sus pies. En poco méas de una semana,
el pequefio Fari abandonara la ONCE, donde ha sido adiestrado, y viajara con Isabel
a Valencia para convertirse en su «lazarillo».

Isabel es ciega desde los 27 afios y su ultimo compafiero de viaje murié hace meses.
«Es muy duro cuando mueren, lo sentimos mas que cualquiera porque es nuestro
guia. Cuando se les quita el arnés, ellos saben perfectamente que ha terminado su
trabajo del dia pero, aun asi, estando en casa, si ven que te vas a topar con alguna
cosa y puedes tropezar, ellos se ponen delante para que no te pase nada. Es la

sensacion de que alguien te controla y te cuida». Ahora, ha venido a Madrid para
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hacer un curso de adaptacion con el nuevo perro que se le ha asignado. «Fari es

estupendo, va fenomenal», comenta emocionada”.

El respeto por el trabajo de estos perros guia estd reflejado en la legislacion, de la que
haremos mencion expresa de la de la Comunidad Valenciana por ser suficientemente

clara para el tema que estamos tratando.

“DECRETO 167/2006, de 3 de noviembre, del Consell, que desarrolla la Ley
12/2003, de 10 de abril, de la Generalitat, sobre Perros de Asistencia para Personas

con Discapacidades'*®,

En el camino de la integracion social de las personas con discapacidad hacia la
accesibilidad universal, cabe mencionar, entre los primeros pasos e hitos normativos, la
Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracién Social de los Minusvalidos**, que
establecidé las primeras medidas para la construccion de ciudades accesibles y la
instauracion de transportes publicos adaptados, y el Real Decreto 3250/1983, de 7 de
diciembre, que regula el uso de los perros guias especialmente adiestrados para ciegos
y deficientes visuales.™

“Esta conjuncion entre ser humano y sintiente animal se encuentra presente, asimismo,
con cardcter general en la Ley 4/1994, de 8 de julio, de la Generalitat, sobre

Proteccion de los Animales de Compafiia™*™

, en la que define estos animales como
aquellos que se crian y reproducen con la finalidad de vivir con las personas, con fines
educativos, sociales o ludicos, recogiendo especialmente con esta consideracion a las

subespecies y variedades de perros (Canis familiaris)”.

Por otra parte, para la potenciacion de la vida autonoma e independiente, la Ley
1/1998, de 5 de mayo, de la Generalitat, de Accesibilidad y Supresién de Barreras
Arquitecténicas, Urbanisticas y de la Comunicacion®?, dedicé un capitulo especifico a

la regulacion del perro-guia, regulacion que ha sido superada en la actualidad por la

18 http://www.docv.gva.es/portal/ficha_disposicion.jsp?id=24&sig=5719/2006&L=1&url_lista=
14 boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-1982-9983

10 http.//www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-1985-12305

151 docv.gva.es/portal/ficha_disposicion.jsp?id=24&sig=1543/1994&L=1&url_lista=

152 http://noticias.juridicas.com/base_datos/CCAA/va-11-1998.html
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Ley 12/2003, de 10 de abril, de la Generalitat, sobre Perros de Asistencia para
Personas con Discapacidades™, que amplia su objeto y extiende su ambito en general
a todas aquellas personas que precisan ser acomparniadas por un perro de asistencia,

’

previa acreditacion de su necesidad o conveniencia terapéutica.’

Para terminar con una noticia de prensa en la linea del tema de esta tesis y que
reproducimos literalmente, con la seguridad de que estas actitudes son las necesarias en
la inclusion de los discapacitados visuales “El III Plan de Accion para Personas con
Discapacidad 2012-2015 -en el que la ONCE participa activamente-, incluye una serie
de medidas y objetivos para continuar avanzando en la igualdad de oportunidades de
quienes mas lo necesitan. En esta linea, se elaborard una normativa para regular el uso
de perros de asistencia para facilitar el acceso de personas con discapacidad fisica,
intelectual o sensorial a lugares y establecimientos de uso publico, ampliando el uso de

. . . . . . . 154
perros como asistencia a otros tipos de discapacidad, ademas de la visual ™.

2.3.3. El Braille
ALFABETO BRAILLE
A B C D E F G H
My AU ey SE N o W
La historia de la lectoescritura para ciegos'> I J K L M N R o0
oo o - d e o) o5 o
. , . P Q@ R s T U v oow
Aunque hoy el sistema mas extendido para la
) . . . < o o of o o oo o
lectoescritura de los ciegos en el sistema Braille, x S > A ¢ i 5 g
inventado por Louis Braille en 1825, haremos om e we,  ep  me e0  se g

una sucinta memoria historica de la evolucidon

de los distintos sistemas y una corta semblanza histdrica del personaje y su entorno.

En la antigiiedad se pensaba que los ciegos eran incapaces de ser educados y si alguno
no respondia a este esquema se le atribuia “clarividencia”. Tal es el caso de Didimo de
Alejandria (311-398), Didimo el ciego, jefe de la escuela catequética de Alejandria,

nombrado por Atanasio, tenia conocimientos enciclopédicos. (J. M. BLAZQUEZ

153 http://www.docv.gva.es/portal/ficha_disposicion pc.jsp?sig=1748/2003&L=1
S4http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=CM_Actualidad FA&cid=1142700774141&language=es&page
name=ComunidadMadrid/Estructura

155 hitps://www.tsbvi.edu/seehear/spring06/history-span.htm
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Universidad Complutense de Madrid). Concibi6 un procedimiento de lectura y escritura
basado en un conjunto de piezas de marfil o madera de boj con letras en relieve usadas

por los invidentes para formar palabras y frases.

En 1517, el caligrafo napolitano, Girolamo Cardano™®, ide6 procedimientos para la
lectura y escritura de los ciegos, entre los que destacan la utilizacion de letras sueltas en
relieve realizadas en madera que el invidente aprende a distinguir y juntar, formando un
texto, asi como, el aprendizaje de la escritura a partir de letras grabadas en relieve, sobre
las que el ciego, en un papel colocado encima y con un estilete, marca la silueta o los

contornos de las distintas letras. (Junta de Andalucia).

Luis Vives, en su obra De subventione Pauperum (1525) recomienda no sélo dar
trabajo a los faltos de vista, sino ensefiarles manual e intelectualmente con el fin de
hacerles utiles a la sociedad en la que estaban inmersos, considerando a los pobres, entre
los que habitualmente se contaba a los ciegos como un problema social, cuyos origenes
los atribuye a las desigualdades sociales. Y siguiendo a Platon, sefala Vives:“serian
felices las republicas si desaparecieran del vocabulario de trato humano las dos palabras
“tuyo” y “mio”. B

Vives, plantea también, la posibilidad de que los que piden limosna puedan realizar
algin trabajo remunerado, y aqui se refiere expresamente a los ciegos a quienes
considera ttiles socialmente. "En los hospitales, los que tienen buena salud y estan alli
agarrados como zanganos que se aprovechan de los sudores ajenos, salgan y enviense
a algun trabajo... A los ciegos que estén o anden ociosos, son muchas las faenas en las
que puedan ejercitarse ya que son aptos para las letras, si tienen quién les lea,
estudien; en algunos de ellos vemos progresos de erudicion no desderiable. Otros tienen
aptitudes para la musica, canten, tafian instrumentos de cuerda o de metal... la pereza
v la holgazaneria, y no el defecto fisico, es lo que les hace decir que no pueden hacer

nada nl158

Por fin reclama de los gobernantes la responsabilidad, compartida con la sociedad el
“seguimiento de las instituciones donde se cura a los enfermos, donde se atiende a los

nifios y ancianos o donde los ciegos pasan la vida.”

156 https://www.google.es/#q=1517%2C+el+cal%C3%ADgrafo+napolitano%2C+Girolamo+Cardano
157 http://bivaldi.gva.es/corpus/unidad.cmd?idCorpus=1&idUnidad=1163 1 &posicion=1
158 hitp://tdx.cbuc.es/bitstream/handle/10803/8406/tesis completa.pdf?sequence=22
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Y, aunque algunos maestros e impresores, como los que citamos, siguen su ejemplo, en
toda la Edad Moderna no se imparte instruccion alguna a invidentes. En 1543, el
toledano Alejo Venegas del Busto, escribe invitando a los maestros en la ensefianza de
los ciegos, a seguir el método de los monjes de la Edad Media que consistia en leer y
escribir a oscuras, lo que habia aprendido a hacer con los ojos vendados utilizando

tiralineas, con el fin de no gastar aceite y no fatigar la vista'>’.

En 1545, el italiano Rampazeno en su libro, Ejemplares de letras grabadas en madera
para instruir a los ciegos, pretende que €stos reconozcan al tacto el alfabeto visual en

letras sueltas y movibles para que puedan escribirlas.'®

Francisco de Lucas, impresor espafiol que introdujo en Espafa la grabacion en relieve,
conocia los procedimientos de Félix Antonio de Cabezén y Francisco Salinas',
ciegos célebres. En su obra Arte de escribir la letra bastarda espariola (1580), incluye
reglas que pueden servir para que los invidentes escriban, explicando el manejo de

pautas para trazar los caracteres vulgares con los ojos cerrados o vendados.

El fisico italiano padre Lana (1631-1687), en su obra Prodromo overo saggio di alcune
invenzioni en Brescia'®, describe un sistema para que el ciego de nacimiento escriba y

guarde sus secretos bajo una cifra y entienda la respuesta con otro.

Si estos sistemas no llegaron a extenderse fue simplemente porque no existian escuelas
para ciegos y porque, tanto el reconocimiento de las letras en relieve a través del tacto

como la escritura por medio de estos métodos, son procesos especialmente complicados.

Valentin Hatly funda en Paris, 1784, la Instution National des Jeunes Aveugles, sin el
caracter de asilo u orfanato que hasta ahora han tenido las instituciones creadas al
efecto; es decir, aparece la primera escuela para ciegos del mundo, «En ella se educara

Luis Braille»'® (Montoro, 1985).

Luis Braille (1809-1852), naci6 el 4 de enero de 1809 en la poblacion francesa de

Coupvray, a unos 40 kilémetros de Paris

139 http://www.integrando.org.ar/datosdeinteres/it_historia_educacion_ciegos.htm

10 http://www.integrando.org.ar/datosdeinteres/it_historia_educacion_ciegos.htm
1https://www.google.es/#g=los+procedimientos+de+F%C3%A9lix+Antonio+de+Cabez%C3%B3n+y+
Francisco+Salinas

162 http://www.integrando.org.ar/datosdeinteres/it_historia_educacion ciegos.htm

193 http://www.ite.educacion.es/formacion/materiales/129/cd/unidad_5/m5 _sistema_braille.htm
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Louis Braille. Retrato por Lucienne Filipi.

Braille aprendi6 a leer libros con letras en relieve de la reducida biblioteca de Haiiy. Sin

embargo, se dio cuenta de que aquel método de estudio era lento y poco practico.

Finalizados sus estudios, es nombrado profesor de musica. Advirtiendo las dificultades
que sus alumnos, también ciegos, tenian para leer la musica se interes6 por el sistema
puntiforme inventado por Nicolas Barbier y publicado en su Sonografia (1822). Este
sistema, ideado con fines militares, se basa en combinaciones de doce puntos en relieve
escritas mediante una pizarra y un punzon para ser descifradas a través del tacto de un

dedo'®,

Asi que durante los siguientes dos afios, Braille trabajé tenazmente para simplificar el
codigo, y el resultado fue un método depurado y elegante basado en una matriz de sélo
tres puntos de altura y dos de anchura. En 1824, a los 15 afios de edad, Louis Braille

termino de desarrollar su sistema de matrices de seis puntos.

No obstante, Luis Braille muri6 sin el reconocimiento que su sistema merecia. Hasta
1854 no es aceptado como método oficial en la Institution Royale des Jeunes Aveugles
de Paris. Posteriormente, en el Congreso Internacional celebrado en Paris (1878) se
acord¢ la utilizacion del braille como método universal por su probada utilidad didactica

(Esteban, 1985).

El Sistema Braille fue introducido en Espana en el afio 1840 por Jaime Bruno
Berenguer, profesor de la Escuela Municipal de Ciegos de Barcelona. Tras diversas
vicisitudes, en 1918 fue declarado como método oficial para la lectura y la escritura de

los ciegos espafioles (Montoro, 1985).

164 hitp://www.once.es/appdocumentos/once/prod/SS-PUB-EDM-19.pdf
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Sistema braille

El sistema braille, es el resultado de la combinacion de puntos en relieve desde

una matriz generadora o celdilla de 6 puntos.

(N B N
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Signo generador

Las caracteristicas del sistema braille normalizado por la ONCE son:
» Tamaio del cajetin o celdilla: 5 mm x 7,5 mm.
» Distancia entre puntos adyacentes del mismo cajetin (horizontal o vertical): 2,5

mm.

» Distancia entre el punto 1 de una celdilla y el punto 1 de la celdilla adyacente: 6
mm.

» Espacio interlineal: 10 mm.

* Didmetro del punto (en la base): 1,3 mm £ 0,1 mm.

* Altura del punto: 0,6 mm £ 0,1 mm.

25 mm 8 mm
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Caracteristicas del sistema braille
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Cuando la impresion del braille se realiza en carton, el gramaje debera ser de 140-200

gramos por mm.

3
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“Esta es la letra braille de 24 puntos. Es el tamaiio de letra con el que se deben rotular los productos en

braille.”

Las Letras Y Los NUmeros

La celda Braille, con sus 6 puntos, no ofrece suficientes combinaciones para la
diversidad de simbolos y variantes tipograficas, por lo que se introducen unos simbolos
especiales, llamados modificadores o determinadores Braille, los cuales indican el tipo
de letra siguiente. Siendo el tipo por defecto, la minuscula latina, el caracter (5) se usa
por ejemplo, para indicar el cese del efecto de otro determinador, como el simbolo de

numero (3456).

A pesar de la increible versatilidad del sistema Braille que consta de seis puntos y 64
simbolos diferentes, no son suficientes, las necesidades informaticas exigen la
disponibilidad de una tabla de combinaciones sensiblemente superior a las que permite
el Braille, y se hizo necesario anadir dos puntos mas a los seis originales con el fin de

cubrir adecuadamente los nuevos requerimientos.

El nuevo signo, en dos filas verticales de cuatro puntos cada una en lugar de los tres que
tenia el anterior, genera una combinatoria de 256 signos diferentes, suficientes para
corresponder con la tabla de signos homologada por la Organizacion Internacional de

Estandarizacion.

Una vez creado lo que se ha dado en llamar Braille Informatico o Braille Informatizado,

las posibilidades de imprimir libros, revistas y toda clase de documentos en este sistema
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han aumentado en tan alta proporcion que hubiese sido implanteable hace quince afios.
Ha permitido, incluso, la fabricacion de impresoras braille de uso personal y que

muchos centros dispongan de impresoras braille industrial para uso colectivo.

No se puede dejar de citar la resefia del trabajo Braille and Tactile Graphics: Youths
with Visual Impairments Share Their Experiences'®, “Los datos se obtuvieron de los
jovenes con discapacidad visual sobre sus experiencias con graficos tactiles y
materiales en braille utilizados en las matemadticas y las clases de ciencias. Métodos:
Los jovenes respondieron a las preguntas y exploro cuatro grdficos tactiles hacen
usando diferentes métodos de produccion. Localizaron informacion especifica sobre
cada grdfico y compartieron sus pensamientos acerca de la calidad de los graficos.
Resultados: participaron doce jovenes de sexto grado. Casi todos los participantes
informaron que normalmente reciben los materiales en braille y el uso de grdficos
tactiles en sus matematicas y clases de ciencias. Los participantes variaban en su
exactitud en la localizacion de informacion especifica en cuatro grdficos tdctiles. Todos
ellos informaron de que lo que hizo un tacto grafico "bueno” fue la claridad de la
informacion”,donde se queda patente la evolucion de esta metodologia tactil a través de
la que el ciego podra conocer informacion de su estado de salud por el método habitual

como es un dibujo explicativo , en este caso en relieve

2.3.4. Los Magnificadores De Imagen

Los magnificadores funcionan como grandes lupas electronicas: cualquier papel, libro,
revista, dibujo o fotografia se coloca debajo de un visor y una pantalla de computadora
proyecta los textos o imagenes aumentados. Gracias a un zoom de muy amplio rango, el
lector puede variar a eleccion el aumento, asi como modificar el brillo, los colores, el

contraste y el foco del texto u objeto que se amplifica.

not WanTng ner W
. . = would be pleased bf
Estas "grandes lupas" son utiles también para an alliance betwees
. 1 the Wilkes.
facilitar la lectura a personas de edad avanzada, “at'll be something to

. I"III I'll-'lrl.'.l.)Ed_." SI'I.E ',h

o con problemas no tan graves de vision.

165 hitps://www.afb.org/jvib/jvibabstractNew.asp?articleid=jv R
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Para ir viendo lo que se escribe a mano, este producto estd disefiado para escribir a
mano por lo que la minicamara se aloja en un soporte donde se introduce el boligrafo.
Igualmente, la camara se puede colocar en un adaptador, que se encuentra en la

unidad de control, para efectuar funciones de lectura al deslizar

¢ésta sobre el documento que se desea leer.

Aportamos aqui otro un ejemplo de lo que se puede encontrar
en el mercado y que para un Hospital o cualquier punto de

atencion al publico puede se una solucion de facil viabilidad.

Sin duda las lupas digitales nos ayudaran a leer un texto en su
tamaifo habitual de cualquiera de nuestras impresoras o un texto manuscrito con mayor

facilidad por unos costes reducidos.

Este dispositivo esta
formado por una pantalla de
4 pulgadas en la que

veremos con total claridad el

texto que estemos enfocando

con la lente que incorpora.

Podremos incluso congelar la

imagen para verla con mas

detenimiento.

Ademas podremos seleccionar que nos muestre la imagen en distintos tonos de color,

como por ejemplo en alto contraste, facilitando asi la vision.
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2.4. Justificacion Legal De La Propuesta De Adaptacién Arguitectonica.

En una cita breve pero muy significativa exponemos parte de la legislacion que nos
interesa en este apartado de la tesis, en lo que se refiere a la accesibilidad arquitectonica,
que explica y justifica por si misma el empefio en explorar las posibilidades de gestion
de la asistencia de estos pacientes en el marco normativo para la promocion de la

accesibilidad en Espafia.

“En el contexto actual se puede considerar que hay cuatro ordenamientos juridicos que
concurren en definir un marco juridico global: el internacional, el comunitario (o de la
Union Europea), el estatal y el de cada Comunidad Autonoma.

Los cuatro niveles constituyen un todo inseparable para la realizacion de objetivos
comunes, como la promocion de la accesibilidad.

A escala internacional, en materia de discapacidad este marco se consagra desde la
promulgacion de las “Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para las
personas con Discapacidad” (1993)"% que se promulgan con el objetivo de dotar a las
personas con discapacidad de los mismos derechos y obligaciones que los demas.
Aungque las Normas no son obligatorias en el sentido estrictamente juridico del término,
suponen un firme compromiso moral y politico por parte de los estados para la
adopcion de medidas, al tiempo que invitan a los estados a cooperar en el desarrollo de
politicas a favor de la igualdad de oportunidades de las personas discapacitadas.
Detalle Normativa:

1.981: Declaracion del “Ano Internacional de las Personas con Minusvalia”

1.981: Declaracion de la “Década de las Personas con Minusvalia”

1.982: Programa Mundial de Accion sobre Personas con Minusvalia

1.993: Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para las personas con

Discapacidad.

1% http://www.un.org/spanish/disabilities/default.asp?id=498
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2.4.1. Normativa Europea

La Unién Europea (UE) define su estrategia en materia de discapacidad por medio de la
“Comunicacion de la Comision sobre Igualdad de Oportunidades de las personas con
Minusvalias” (1996) adoptando los principios establecidos en las Normas Uniformes

citadas.

A partir de esta fecha, el principio de igualdad de oportunidades pasa a ser el
fundamento del planteamiento basado en el reconocimiento de los derechos de las
personas con discapacidad, y las medidas destinadas a superar las limitaciones
funcionales empiezan a ser sustituidas por otras orientadas hacia la igualdad efectiva de
derechos, partiendo de la premisa de que “las barreras presentes en el entorno

obstaculizan la participacion social en mayor medida que las limitaciones funcionales”.

La inclusion en el Tratado de Amsterdam (1.999), de un articulo general de lucha contra
la discriminacion, supone un paso adelante decisivo a favor de la igualdad de derechos
de las personas con discapacidad a escala comunitaria. Con el objetivo de completar las
medidas mencionadas, la Comision Europea dispuso en Diciembre del 2000 una
comunicacion titulada “Hacia una Europa sin barreras para las personas con
discapacidad” que apunta a la revision de algunas politicas fundamentales de la UE, en
la medida que ello pueda contribuir a mejorar las condiciones de acceso de las personas

con discapacidad.

El Consejo de la Union Europea aprobo en diciembre de 2001 la decision de declarar al
afo 2003 “Afo Europeo de las Personas con Discapacidad”, reconociendo asi la
urgencia de concienciar al conjunto de la poblacion de la necesidad de la plena
integracion social de las personas afectadas de discapacidad, asi como de potenciar la

articulacion de los mecanismos publicos para llevar a término ese objetivo integrador.

A lo largo de los tres tltimos afios han visto también la luz diversas iniciativas politicas
y legislativas. Asi, la Comisién Europea hizo publico el Plan de Accion para la Igualdad
de Oportunidades de las Personas con Discapacidad, planteando como objetivos

principales la inclusion de la discapacidad en todas las politicas comunitarias
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pertinentes y la realizacion de acciones concretas en ambitos fundamentales para
potenciar la integracion.

En consecuencia, constituyen factores indispensables para alcanzar la igualdad de
oportunidades:

1. La adopcion de disposiciones legislativas tendentes a la eliminacion de barreras.

2. La puesta a disposicion de instalaciones adaptadas

3. El “Disefio para Todos”

Se ha producido un cambio en las politicas de accesibilidad y se ha pasado de
considerar a una persona “discapacitada” a considerar un entorno “discapacitante”. A
partir de aqui, tanto a nivel internacional como comunitario se desarrolla una serie de
politicas basadas en la equiparacion de oportunidades, entendida como tal el proceso
mediante el cual el sistema general de la sociedad -tal como el medio fisico y cultural, la
vivienda y el transporte, los servicios sociales y sanitarios- las oportunidades de
educacion y trabajo, la vida cultural y social incluidas las instalaciones deportivas y de

recreo se hacen accesibles para todos.

El objetivo de estas nuevas politicas establecidas a nivel internacional y comunitario es
reorientar las politicas de los estados hacia un planteamiento basado en el
reconocimiento del derecho a la igualdad de oportunidades de las personas

discapacitadas.

Aunque el ambito de competencia comunitario ofrece valiosos medios y aporta un valor
afiadido, la responsabilidad para actuar en el ambito de la accesibilidad para tratar de
alcanzar el objetivo de igualdad de oportunidades, incumbe a los estados.

Detalle Normativa:

1.996: Comunicacion de la Comision sobre Igualdad de oportunidades para Personas
con Discapacidad.

1.999: Tratado de Amsterdam

2.000: Comunicacion: “Hacia una Europa sin barreras para las personas con
discapacidad ”

2.001: Declaracion del afio 2.003 como “Afio Europeo de las Personas con

Discapacidad”
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2.004: Plan de Accion para la Igualdad de Oportunidades de las Personas con
Discapacidad.

2.4.2. Normativa Espanola

En Espaiia, aunque con anterioridad se hayan desarrollado ordenes y decretos que
contienen criterios sobre accesibilidad (tales como las destinadas a las viviendas para
minusvalidos, elevadores, etc.), en 1982 la promulgacién de la Ley de Integracion
Social de los Minusvalidos (LISMI) significé la primera definicion del amparo especial
que la Constitucion Espafola reconoce a las personas con discapacidad. Pero esta ley
esta basada en el desarrollo de medidas de accion positiva y compensatorias destinadas
a la proteccion de la persona mas que a su cualificacidon y participacion activa en la

sociedad.

Esta estrategia de ‘“accion positiva” plasmada en la LISMI, aunque vélida, se ha
demostrado insuficiente. Por ello, se ha presentado un proyecto de ley sobre “Igualdad
de oportunidades y no discriminacién de las personas con discapacidad”. Existen dos
razones basicas para la promulgacion de esta:

* La persistencia de las desigualdades en nuestra sociedad.

* El cambio de enfoques y perspectivas a la hora de entender la discapacidad: hoy en dia
se considera que las desventajas que presenta una persona con discapacidad, tienen su
origen en sus dificultades personales y -en mayor medida- en los obstaculos y

condiciones limitativas de la propia sociedad.

Con esta ley se pretende garantizar el derecho de igualdad de oportunidades de las
personas con discapacidad y poner fin a cualquier practica o accion discriminatoria a
través de la combinacion de tres estrategias: dos operan sobre las condiciones
ambientales (medidas de accesibilidad universal y no discriminacion) y una sobre las
condiciones personales (medidas de accion positiva); estas tltimas son el resultado de la

todavia vigente LISMI.
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Para conseguir los objetivos establecidos; se definen los ambitos materiales mas
relevantes, se asume el compromiso de establecer las medidas basicas para que el
derecho de igualdad de oportunidades sea efectivo, se asume el compromiso de
desarrollar la normativa basica de equiparacion, y se definen unas medidas de fomento y
de defensa para las personas que sufran algun tipo de discriminacion (directa o

indirecta) por razon de su discapacidad.

En materia de accesibilidad, las comunidades autonomas tienen competencia exclusiva,
y han optado en su mayoria por la elaboracion de leyes que contienen principios
generales, objetivos y definiciones, relegando a rango reglamentario disposiciones en
forma de normas técnicas que determinan como debe entenderse la accesibilidad en los

diferentes espacios.

Todas las leyes autondmicas de accesibilidad, contienen la misma estructura basica
comun dividida en los siguientes epigrafes, aunque con denominaciones no siempre
coincidentes:

* Epigrafes sectoriales:

* Urbanismo

* Edificacion

* Transporte

» Comunicacion sensorial

* Otros epigrafes:

* Consejo para la promocién de la accesibilidad.

* Fondo para la supresion de barreras

La primera de las leyes que recoge esta estructura es la de Catalufia y aunque en su
preambulo no explica el motivo del orden de sus titulos el resto de las comunidades han
recogido, en mayor o menor medida, la estructura citada.

Haciendo un balance, se puede afirmar que el marco normativo del que disponemos

es amplio y detallado. Aun asi, el incumplimiento de la normativa es una constante, lo

gue parcialmente es achacable a que adolece de determinados problemas de
aplicabilidad. En general, resulta deficitaria puesto que comprende instrumentos
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suficientes y adecuados, pero no recoge un desarrollo minucioso de los mismos y su

regulacion resulta escasa.

Detalle Normativa:

» Orden de 3 de marzo de 1.980 (caracteristicas de los accesos, aparatos
elevadores y condiciones interiores de las viviendas para minusvalidos
proyectadas en inmuebles de proteccion oficial) B.O.E. 067 18-03-1980.

»  Ley 13/1982. 7 de abril (integracion social de los minusvalidos) B.O.E. 30-04-
1982.

Titulo IX, Seccion 1° (articulos 54 a 61): movilidad y barreras arquitectonicas.

» Real Decreto 556/1989. 19 de mayo (se arbitran medidas minimas sobre
accesibilidad en los edificios) B.O.E. 23-05-1989.

= Ley 15/1995. 30 de mayo (sobre limites del dominio sobre inmuebles para
eliminar las barreras arquitectonicas a las personas con discapacidad
(00.0.023) B.O.E. 31-05-1995.

= Ley 51/2003. 2 de diciembre (sobre igualdad de oportunidades, no
discriminacion y accesibilidad universal de las personas con discapacidad)
B.O.E. 289 03-12-2003.

=  [MSERSO: Plan Nacional de Accesibilidad 2.004-2.012

Por exclusividad se entiende que las comunidades autonomas tendran la competencia de
legislar y ejecutar en lo que se refiere a accesibilidad. Esta es competencia de las
comunidades autobnomas segun las materias que les han sido transferidas en virtud de
sus estatutos autonomicos desarrollados en base a los articulos 148 y 149 de la
Constitucion Espafiola.

Ejemplo: Los Consejos o Comisiones para la Accesibilidad estan en casi todas las leyes
autonomicas y tienen mas o menos sus funciones y composicion definidas, aun asi,

resulta un 6rgano inoperante dado su inexistente desarrollo normativo.

2.4.3. Normativa Generalitat Valenciana

Los textos legales de la Generalitat Valenciana, en materia de barreras son los

siguientes.
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= Ley 1/1998. 5 de mayo (accesibilidad y supresion de barreras arquitectonicas
urbanisticas y de la comunicacion) D.O.G.V. 07-05-1998.

=  Decreto 193/1998. 23 de diciembre (normas para la accesibilidad y
eliminacion de barreras arquitectonicas) (33.Q.07) D.O.G.V. 02-02-1989.

=  QOrden 11 de enero 2.001 (regula la tarjeta de estacionamiento para vehiculos
que transportan personas con movilidad reducida) D.G.O.C. 23-01-2001

= Decreto 39/2004. 5 de marzo (Desarrollo de la Ley 1/1998).

*  Orden de 25 de mayo de 2004. (Desarrollo del Decreto 39/2004)

=« Orden de 9 de junio de 2004. (Desarrollo del Decreto 39/2004)

Como texto de consulta en este campo esta el Primer. Plan Nacional de Accesibilidad

2.004 — 2.012 del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales”"®’

Como aqui queda meridianamente claro en el parrafo que hemos resaltado, después de
una revision de la legislacion minuciosa, el propio Ministerio reconoce “AuUn asi, el
incumplimiento de la normativa es una constante”. Esto quiza nos hace proponer con
mas conviccion la posibilidad de adaptar los espacios publicos a los invidentes, con una
metodologia de evaluacion que facilitara la toma de decisiones y por tanto mejorar el
grado de cumplimiento de este objetivo, que podriamos conceptuar como compromisos
morales con los ciegos, aspectos que vemos resumidos en las “Normas Uniformes
sobre la Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad” emitidas
por el Comité de Derechos Humanos de la Union Mundial de Ciegos marzo de
1995.'%%

“Articulo 5 - Accesibilidad

El acceso a todas las dreas de la sociedad es esencial para la igualdad de
oportunidades. Deben eliminarse las barreras fisicas para permitir la entrada a todas
las zonmas, edificios y transporte publicos. Deben desarrollarse patrones para estos

aspectos.

17 http.//www.sidar.org/recur/direc/legis/ipna2004_2012.pdf
18 http://natalia-uruguay.freeservers.com/derechos/nndd.html
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También debe disponerse de acceso a las comunicaciones y las personas con
discapacidad tienen que estar informadas de los servicios a los que pueden recurrir,
de un modo que les resulte accesible, por ejemplo, en braille, grabados o en
macrotipos. Los medios de comunicacion, la television y los periddicos, deben estar a

su alcance.

Hay que estimular a las personas ciegas para que se desplacen en sus comunidades
en forma independiente utilizando bastones u otros instrumentos auxiliares de
movilidad. Hay que ayudarlas procurando que las aceras y los senderos estén libres de

obstaculos.”

El enfoque multidisciplinar del problema, que aplicamos a nuestro estudio, es
imprescindible para vencer las resistencias a la normalizacion de las actuaciones ya que
llegar al Hospital no es suficiente, también lo es circular por alrededor o por dentro sin
obstaculos, debemos crear un entorno facilitador puesto que los ciegos también tienen
derecho a la asistencia médica y no deberian depender de la caridad de terceros, que ya
nos recordaba Braille, y menos la perdida de su intimidad para recibir asistencia en

condiciones de equidad, lo que es un derecho reconocido moral y legalmente.

Nos hemos apoyado en conceptos legales para asi dejar constancia de la sensibilidad
social en esta cuestion, podemos también discriminar entre esta normas, separando los
dos aspectos principales el documental, el mobiliario y arquitectonico por cuestion
metodologica, pero realmente son actuaciones concadenadas ya que primero accedera al
edificio donde se le prestara el servicio y después obtendra la informacioén y podra
comunicarse de forma autéonoma, podra acceder a los documentos a los que tenga por

ley derecho, sin discriminacion.

No queremos terminar sin trasmitir la inquietud que nos plantea la diversidad de normas
que en este aspecto se han ido dictando en todo el territorio Espafiol, citando a Alegre,
Casado y Vergés que en su trabajo de investigacion Analisis Comparado de las Normas
Autondmicas y Estatales de Accesibilidad y a lo largo de 376 paginas revisa la gran

variedad de normas que coexisten “..., no existe homogeneidad entre el rango
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normativo utilizado y su contenido, siendo asi que nos encontramos con leyes que
establecen las lineas generales a desarrollar mediante decretos u otras normas,
mientras que en otras comunidades autonomas nos enfrentamos a leyes que
descienden a detallar parametros técnicos.” Con el agravante del reconocimiento del

escaso cumplimiento par parte de la Administracion.

Para en el fondo llegar a la conviccién de que hoy es cominmente aceptado que las
normas de convivencia modernas aconsejan el tratar a todos por igual, sin hacer

discriminaciones en ninguin aspecto.
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2. 5 Justificacion Legal De La Propuesta De La Adaptacion Documental.

* No siendo exhaustivo, si creemos que nuestra propuesta esta avalada por la
suficiente normativa, en lo que entendemos que es el espiritu de la ley, con
interés en garantizar que cualquier ciudadano tiene reconocido su derecho a la
intimidad, a la privacidad de sus datos, y la no dependencia esto es, a decidir
sobre los actos médicos que se van a realizar en relacion con su persona. La
Normativa europea, “Directiva 95/46/CE del Parlamento Europeo y del Consejo
de 24 de octubre de 1995 relativa a la proteccion de las personas fisicas en lo
que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos

datos.” 169

Seccion III - Categorias Especiales de Tratamiento en su Articulo 8 como

Tratamiento de categorias especiales de datos

1. Los Estados miembros prohibiran el tratamiento de datos personales que revelen
el origen racial o étnico, las opiniones politicas, las convicciones religiosas o
filosoficas, la pertenencia a sindicatos, asi como el tratamiento de los datos relativos a

la salud o a la sexualidad.
En los considerando podemos resaltar en los siguientes:

(33) Considerando, por lo demas, que los datos que por su naturaleza puedan atentar
contra las libertades fundamentales o la intimidad no deben ser objeto de tratamiento
alguno, salvo en caso de que el interesado haya dado su consentimiento explicito, que
deberan constar de forma explicita las excepciones a esta prohibicion para necesidades
especificas, en particular cuando el tratamiento de dichos datos se realice con fines
relacionados con la salud, por parte de personas fisicas sometidas a una obligacion
legal de secreto profesional, o para actividades legitimas por parte de ciertas
asociaciones o fundaciones cuyo objetivo sea hacer posible el ejercicio de libertades

fundamentales;

169

www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/legislacion/union_europea/directivas/common/pdfs/
B.4-cp--Directiva-95-46-CE.pdf
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(41) Considerando que cualquier persona debe disfrutar del derecho de acceso a los
datos que le conciernan y sean objeto de tratamiento, para cerciorarse, en particular,
de su exactitud y de la licitud de su tratamiento, que por las mismas razones cualquier
persona debe tener ademas el derecho de conocer la logica que subyace al tratamiento
automatizado de los datos que la conciernan, al menos en el caso de las decisiones
automatizadas a que se refiere el apartado 1 del articulo 15; que este derecho no debe
menoscabar el secreto de los negocios ni la propiedad intelectual y en particular el
derecho de autor que proteja el programa informdtico; que no obstante esto no debe

suponer que se deniegue cualquier informacion al interesado,

En el mismo sentido también observamos el texto del “Convenio sobre los derechos
humanos y la Biomedicina” aprobado y suscrito por representantes de 20 paises,
miembros del Consejo de Europa, Oviedo, Espana, el 4 de abril de 1997 que en su
articulo 5 nos dice: Regla General No podra llevarse a cabo intervencion alguna en
una persona - en materia de salud- sin su consentimiento informado y libre. Dicha
persona debera ser informada antes, y de manera adecuada, sobre el objetivo y
naturaleza de la intervencidn, asi como de sus consecuencias y riesgos. Podra revocar

el consentimiento en todo momento y con plena libertad.*”

Ya revisando la legislacion Espafiola, y aun cuando nos podemos referir a la LEY
41/2002, de 14 de noviembre'’!, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. En
cuanto al derecho del paciente en materia de informacion, creemos mejor ceflirnos, por
ser mas cercana, a citar la LEY 1/2003, de 28 de enero, de la Generalitat, de
Derechos e Informaciéon al Paciente de la Comunidad Valenciana'’?, que
basicamente entendemos mantiene el mismo espiritu que inspird la antes citada y ambas

consideramos por si mismas, justifican nuestro proyecto.

Titulo Il Articulo 3. Principios generales
Todo paciente tiene derecho:
1. Al respeto de su dignidad, sin que pueda sufrir discriminacion por razones de raza,

sexo, economicas, sociales, ideologicas o de edad.

170 http://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-1999-20638
! http://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2002-22188
"2 http://www.docv.gva.es/portal/ficha_disposicion_pc.jsp?sig=0421/2003&L=1
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2. A recibir en todo momento un trato humano, amable, comprensivo y respetuoso.

3. A acceder a todos los servicios asistenciales disponibles en condiciones de igualdad
efectiva.

4. A la confidencialidad de los datos sobre su salud, sin que nadie, sin su autorizacion,
pueda acceder a ellos, salvo en los casos previstos en la legislacion vigente. El secreto
profesional estara garantizado en todo momento.

8. De acuerdo con el espiritu de la Ley 1/1998, de 5 de mayo, establecerd los
mecanismos y las alternativas técnicas oportunas para hacer accesible la informacion a
los discapacitados sensoriales.

10. A no ser sometido a procedimientos diagnosticos o terapéuticos de eficacia no
comprobada, salvo si, previamente advertido de sus riesgos y ventajas, da su
consentimiento por escrito y siempre de acuerdo con lo legislado para ensayos clinicos.
Este consentimiento podra ser revocado en cualquier momento del procedimiento,
debiendo quedar constancia en su historia clinica.

12. A que se les hagan y faciliten los informes y certificaciones acreditativas de su

estado de salud, cuando sean exigidas mediante una disposicion legal o reglamentaria.

Capitulo II Articulo 6. Informacion asistencial

1. Los pacientes tienen derecho a conocer toda la informacion obtenida sobre su propia
salud en cualquier proceso asistencial; no obstante, debera respetarse la voluntad del
paciente si no desea ser informado. 2. La informacion debe formar parte de todas las
actuaciones asistenciales. La informacion sera veraz, facilmente comprensible y
adecuada a las necesidades y los requerimientos del paciente, con el objeto de ayudarle

a tomar decisiones sobre su salud.

Consentimiento informado, derecho a la libre eleccidn y a la autonomia del paciente
Capitulo I Articulo 8. EI consentimiento informado

1. Se entiende por consentimiento informado la conformidad expresa del paciente,
manifestada por escrito, previa la obtencion de la informacion adecuada con tiempo
suficiente, claramente comprensible para él, ante una intervencion quirurgica,
procedimiento diagnostico o terapéutico invasivo y en general siempre que se lleven a

cabo procedimientos que conlleven riesgos relevantes para la salud.
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2. El consentimiento debe ser especifico para cada intervencion diagnostica o
terapéutica que conlleve riesgo relevante para la salud del paciente y debera recabarse

por el médico responsable de las mismas.

Capitulo II Articulo 17. Voluntades anticipadas

1. El documento de voluntades anticipadas es el documento mediante el que una
persona mayor de edad o menor emancipada, con capacidad legal suficiente y
libremente, manifiesta las instrucciones que sobre las actuaciones médicas se deben
tener en cuenta cuando se encuentre en una situacion en la que las circunstancias que

concurran no le permitan expresar libremente su voluntad.

Derechos en relacién a la documentacion

Capitulo I Articulo 18. Informe de alta

Todo paciente o familiar o persona allegada en los términos establecidos en esta ley, al
finalizar el proceso asistencial, tiene derecho a recibir un informe de alta con los
siguientes contenidos minimos: datos del paciente, un resumen de su historial clinico,
la actividad asistencial prestada, el diagnostico y las recomendaciones terapéuticas.
Las caracteristicas, los requisitos y las condiciones de los informes de alta, se
determinaran de forma reglamentaria por la Conselleria de Sanidad.

Articulo 25. Derecho del paciente a acceder a su historia clinica

1. El paciente tendrad derecho a acceder a todos los documentos y datos de su historia
clinica. El derecho de acceso conllevara el de obtener copias de los mencionados
documentos. Este acceso nunca serd en perjuicio del derecho de terceros a la
confidencialidad de sus datos que figuren en ella.

2. Cuando no sea el paciente quien solicite el acceso a su historia clinica, solamente se
podra efectuar si el paciente ha dado expresamente su conformidad por escrito.

3. El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercerse también por
representacion legal, siempre que ésta esté debidamente acreditada.

4. En el caso de pacientes fallecidos, solo se facilitara el acceso a la historia clinica a
los familiares mas allegados o miembro de la union de hecho, salvo en el supuesto de
que el fallecido lo hubiese prohibido expresamente, constituyéndose el Centro Sanitario

en garante de la informacion.
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5. No se facilitara, en ningun caso, informacion que afecte a la intimidad del finado, ni
los datos que perjudiquen a terceros, tal y como se recoge en el punto 1 de este

articulo.

Titulo VI Articulo 26. Formulacion y alcance del derecho a la intimidad

1. Toda persona tiene derecho a que se respete la confidencialidad de los datos
referentes a su salud. Nadie que no esté autorizado podra acceder a ellos si no es al
amparo de la legislacion vigente.

2. Todos los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar los
derechos a los que se refiere el punto 1 de este articulo y a tal efecto elaborardn
normas internas y procedimientos protocolizados que regulen el acceso a los datos del
paciente.

3. Todo paciente tiene derecho a que se preserve la intimidad de su cuerpo con respecto
a otras personas. La prestacion de las atenciones necesarias se hara respetando los

rasgos basicos de la intimidad.

En la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica en su” Disposicion Adicional Cuarta. Necesidades asociadas a la discapacidad.
El Estado y las Comunidades Autonomas, dentro del ambito de sus respectivas
competencias, dictaran las disposiciones precisas para garantizar a los pacientes o
usuarios con necesidades especiales, asociadas a la discapacidad, los derechos en
materia de autonomia, informacion y documentacion clinica regulados en esta Ley
dictaran las disposiciones precisas para garantizar a los pacientes o usuarios con
necesidades especiales, asociadas a la discapacidad, los derechos en materia de

autonomia, informacion y documentacion clinica regulados en esta Ley.”

Estas normas vienen a dejar sentado el principio de autonomia y el reconocimiento

de la persona como ser individual, racional y libre.

El reconocimiento de este principio en el ambito de la relacion médico-paciente ha

necesitado del “Consentimiento Informado como derecho humano fundamental'™" de la

173 http://www.indret.com/pdf/209 es.pdf
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persona, al ser el Unico instrumento susceptible de garantizar el pleno respeto a la

autonomia de la voluntad del enfermo.

Segtn sentencia de Tribunal Constitucional 53/1985, de 11 de abril, “/a dignidad no es
sino un valor espiritual y moral inherente a la persona, que se manifiesta singularmente
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en la autodeterminacion consciente y responsable de la propia vida” "™ .

Pasamos del paternalismo tradicional en esta relacion médico-paciente, en que no se
suponia necesario mas que la opinién del facultativo, hasta la actualidad en que los

derechos del paciente son una prioridad en estas actuaciones profesionales.

En este parrafo anterior se refleja el trascendental cambio cultural que ha sucedido en la
relacion médico-paciente y la importancia que tiene la informacion y la necesidad de la
misma para preservar los derechos del paciente; y es por esto, que se considere
fundamental que la informacion sea accesible al paciente ciego como a cualquier otro
ciudadano, para que pueda tomar sus decisiones con las maximas garantias de actuar

con todos sus derechos.

Tras este sucinto resumen del Ordenamiento Juridico en relacion a la parte documental
de la asistencia sanitaria, que creemos que por si misma justifica la propuesta de
adaptacion para hacer accesibles los documentos necesarios para una asistencia de
calidad a los que se refieren estas normas, y otros, no asistenciales e igualmente
necesarios para los pacientes, siendo todos de uso cotidiano en nuestros Centros.
Podremos realizar una propuesta de adaptacion que abarque a todos ellos y que se pueda
afiadir por la Comision de Historias Clinicas del Hospital que garantice su accesibilidad

a todos los pacientes sin discriminacion y consiguiendo la no dependencia.

174 http://www.tribunalconstitucional.es/es/actividades/Paginas/artic046.aspx
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2.6 Los Servicios De Documentacién Clinica Y Admision.

Los servicio de Documentacion Clinica y Admision tienen como objetivo, entre otros
asesorar desde el conocimiento de los datos a las Direcciones de los Centros en los entre
otras actividades, los circuitos asistenciales de los pacientes, debiendo resolver muchos
de los problemas de informacion y especialmente asegurarse que la informacion es
adecuada y comprensible. Por supuesto deben garantizar que éstos reciben un trato en
el que se avalan las condiciones de equidad en el acceso a la asistencia sanitaria y a todo
lo que de esto se pudiera derivar, incluyendo por tanto la parte documental de la misma
(informes, estudios etc.) a los que hoy el ciego tiene dificil acceso, si no imposible, si lo
que se les entrega es el documento normalizado, como a cualquier otro usuario sin tener

en cuenta sus caracteristicas personales, esto podria ser pero no equitativo.

Aportamos la legislacion en la que se acota la responsabilidad de los Servicios de
Documentacion Clinica y Admision, citaremos los articulos mas relevantes de la
legislacion autondmica que define las funciones especificas de estos facultativos, con
relacion al tema que nos ocupa en los que sera imprescindible la colaboracion de todos
los componentes del servicio como son enfermeria y administrativos, ya que todos
tienen permanente trato con los pacientes, con sus familiares y con sus acompafiantes en

general .

Citar el DOGV n° 953 de 29.11.1988 en donde “se regula la Unidad de
Documentacion Clinica y Admision que existird en todos los Centros hospitalarios
dependientes del Servicio Valenciano de Salud, asi mismo establece su estructura
organica y sefiala las funciones especificas que realizara cada una de las Areas que

17555

la integran.”””La unidad estard adscrita a la Direccion Médica y la frente siempre

habrd un médico.

'3 http://www.docv.gva.es/portal/ficha_disposicion_pc.jsp?sig=1932/1988&L=1
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En su articulado se puede ver:

En el articulo tercero de la citada norma, se definen las funciones especificas del Area

de Admision y citamos exclusivamente los mas relevantes en relacion con nuestra tesis:
La gestion de la demanda de hospitalizacion comunicando al paciente la cama
asignada en los ingresos programados, generando la carpeta con la documentacion
necesaria al ingreso.
La gestion del alta hospitalaria, exigiendo el requisito previo del informe de alta, y
lo entregara al paciente ocupandose de que éste entienda perfectamente las
instrucciones dadas por el personal sanitario que consten en el mismo.
La gestion de la demanda de asistencia especializada en régimen ambulatorio,
concediendo dia y hora a los pacientes para Consultas Externas, exploraciones y
unidades especialistas, tanto en lo referente a las primeras visitas como a las

sucesivas.
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La elaboracion de los instrumentos de identificacion del paciente y de los
documentos clinicos.

El deposito y custodia de las pertenencias de los pacientes que lo necesiten,
llevando para tal efecto un registro con numero y contenido de los objetos en

deposito.

Para terminar con el articulo quinto, en donde se puntualizan las funciones comunes a
las Areas de Documentacién Clinica y Admisién y parece relevante para nuestra Tesis
lo que se refiere a “El disefio homogéneo de la Historia Clinica y demas documentos,
que faciliten su uso asistencial y la obtencion de datos para los sistemas de

informacion del Hospital.”
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2.7 La Formacion Del Personal

Para el objetivo que proponemos de adaptacion a los ciegos y discapacitados visuales y
eliminacion de barreras, es fundamental implicar a todos y cada uno de los que por

cualquier motivo interactiien con el paciente a lo largo de su asistencia en el Hospital.

Para este fin tendremos que formar e informar a los distintos estamentos que entran a
formar parte del proceso asistencial y todos lo que prestan apoyo para que éste se preste
en condiciones de excelencia. Estamos convencidos de la buena voluntad de todos los
implicados, pero dada la presion a la que habitualmente se ven sometidos en la jornada
laboral, entendemos que se debe plantear un protocolo de formacién y unas directrices
de informacion de como se deberia actuar cuando el paciente o visitante sea un ciego o
alguien con problemas graves de vision, ya que a nadie sorprende que en cualquier
mostrador tengamos carteles en los mas diversos idiomas para facilitar la comunicacion
con pacientes de otros paises y con idiomas bien distintos y que cualquiera de nuestros
celadores , enfermeria o facultativos, se exprese en ingles por ejemplo para hacerse
entender y no veamos resueltas las dificultades que le presentan aun ciego en este

aspecto.

Valga como introduccion por su relevancia el texto que aportan desde PLAN
INTEGRAL DE SALUD PARA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD que fue
aprobado por el Comité Ejecutivo de CERMI el 12 de mayo de 2004

“Los profesionales sanitarios han de conocer directamente la realidad de las personas
con discapacidad y de sus distintas tipologias, para que el servicio que reciben estos
usuarios sea prestado en condiciones optimas. La discapacidad ha de formar parte de
los planes de estudio de los profesionales sanitarios, tanto en su etapa de formacion
como posteriormente en la fase de formacion continuada. Las personas con
discapacidad han de ser tratadas con naturalidad y normalidad, pues antes que la
circunstancia de la discapacidad, que ha de ser vista como una circunstancia mds, son
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unos usuarios entre otros mas del sistema sanitario’’°.”

176 http://www.dincat.cat/plan-integral-de-salud-para-las-personas-con-discapacidad- 21169
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Y en donde nos dan las claves de como podemos gestionar los procesos y poder aplicar
nuestra metodologia con las opiniones validadas por expertos lo que nos dard mas
calidad en los datos obtenidos es en “la Ley de igualdad de oportunidades, no
discriminacion y accesibilidad universal de las personas con discapacidad establece, en
su articulo 15, que las personas con discapacidad y sus familias, a través de sus
organizaciones representativas, participaran en la preparacion, elaboracion y
adopcion de las decisiones que les conciernen, siendo obligacion de las
Administraciones publicas en la esfera de sus respectivas competencias promover las
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condiciones para asegurar que esta participacion sea real y efectiva.””"”

Marcando como objetivo estratégico y con base en estos fundamentos juridicos, en
cuanto a la participacion social en el Sistema Nacional de Salud entre otras:

“Participar en la evaluacion del cumplimiento de las garantias de accesibilidad,
movilidad, grado de comunicacion, informacion, seguridad y calidad relativas a las
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prestaciones sanitarias que precisan las personas con discapacidad.”

En el Hospital por tanto, y contando con esta colaboracion, se podria incorporar al
calendario docente con los cursos de formacion que habitualmente se imparten de
formacion continuada, incorporando de forma pactada con los colectivos que
representan a los discapacitados visuales, los temas en relacion a este asunto entre los
que puede ser necesario un cierto conocimiento basico de la legislacion sobre

accesibilidad etc.

En este tipo de instalaciones es esencial, que el personal que trabaja al servicio del
publico, tenga conocimientos basicos en el trato y la atencion a los diversos tipos de
usuarios, ya que esto garantizara la eficacia real de las adecuaciones ambientales que se

realicen y, con ello, la accesibilidad.

Aportamos, una vez mas, una norma legal que justifica nuestro interés en el campo de la
formacion de los recursos humanos de nuestros centros, entendiendo que podemos
facilitar con nuestra novedosa metodologia el que estos cambios puedan ser efectivos,

mejorando la calidad asistencial de estos pacientes.

177 http://www.dincat.cat/plan-integral-de-salud-para-las-personas-con-discapacidad- 21169
178 hitp://www.dincat.cat/plan-integral-de-salud-para-las-personas-con-discapacidad- 21169
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“La Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, segun se proclama en el
apartado V del preambulo, “contiene basicamente principios referidos a la
planificacion y formacion de los profesionales de la sanidad, asi como al desarrollo y a
la carrera profesional y a la movilidad dentro del Sistema Nacional de Salud. Especial
interés tiene la creacion de una comision de recursos humanos, en cuya composicion
participaran las Administraciones estatal y autonomicas y las correspondientes
comisiones nacionales de las distintas especialidades sanitarias, que tendra el cometido
general de contribuir a la planificacion y diserio de los programas de formacion de los
profesionales de la sanidad, en colaboracion y sin menoscabo de las competencias de
los organos e instituciones responsables en cada caso de la formacion pregraduada y

postgraduada, asi como de la continuada, y en la oferta de plazas dentro del sistema

’

publico.’
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2.8. Las Minusvalias En La Asistencia Privada.

Una vez hemos hablado de la situacion de barreras que se pude encontrar el ciego en un
Hospital publico queremos dejar sobre el papel una corta reflexion de lo que sucede en
las polizas de seguros privadas, es importante dejar constancia de las situaciones en que
un discapacitado se encuentra cuando propone a una entidad aseguradora contratar una
poliza de salud de forma privada, esta plagada de dificultades, s6lo aportando una breve
investigacion en las paginas WEB dedicadas a esta materia detectamos problemas que

le plantean éstas con sus contratos.

Debemos comenzar diciendo que la falta de datos especificos en la literatura, salvo
algunos articulos de interés divulgativo y un informe al que nos referiremos, hacen que
las reflexiones se circunscriban a los discapacitados como un colectivo Unico, que
permitird conocer algo mas de las lineas de actuacidon en este aspecto por parte de un

servicio al que recurren un gran nimero de ciudadanos.

Trasladamos a este trabajo alguno de los datos y conclusiones del informe La
discriminacioén por razones de discapacidad en la contratacion de seguros'™, de la
coleccion CERMI, publicado en Septiembre 2004, que creemos dard, si cabe mas
relevancia a la necesidad de los discapacitados de contar con una sanidad publica que
sin discriminaciones preste los servicios que pueda requerir hasta que los estudios

actuariales defina el escenario real.

El escenario que plantea este trabajo, parece estar en vias de solucion, ya que por la
informacion que obra en nuestro poder ha habido una reunion entre la Fundacion
ONCE, el CERMI (Comité Espafiol de Representantes de Personas con Discapacidad),
y UNESPA (Uniéon Espafola de Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras) han

. . 1
firmado un convenio en junio de 2007.'*

"hittp://www.cermiasturias.org/fotos/1 1 cermi.pdf
180 http://www.fundaciononce.es/es/noticia/la-fundacion-once-el-cermi-y-unespa-mejoraran-el-acceso-de-
las-personas-con-discapacidad-los
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Aunque leyendo los documentos a los que tiene acceso cualquier ciudadano parece

demoledor lo que podemos concluir.

Siguiendo a Gonzalez Carrasco, Profesora acreditada al Cuerpo de Catedraticos de
Derecho Civil Centro de Estudios de Consumo Universidad de Castilla-La Mancha y
con fecha de publicacion de 26 de marzo de 2015 deja en la Web un escrito que
comienza. “I. DISCAPACIDAD Y SEGUROS DE SALUD: LA PARADOJA DE LA
INCLUSION EXCLUSION. Me he permitido adoptar en el titulo de este comentario el
lema del dia mundial del Sindrome de Down para celebrar la sentencia de un juzgado
barcelonés que ha reprendido a una compania aseguradora de asistencia sanitaria, por
negarse en un principio a incluir en la pdliza familiar al hijo de los demandantes,

. , 181
nacido con sindrome de Down .

En pagina WEB que podriamos encuadrar dentro de las de busqueda de seguros
privados, si preguntamos para conseguir una poliza de seguro privada para un
discapacitado, encontramos este texto : Seguros médicos, polizas de vida e invalidez, de
viajes y productos exclusivos para los discapacitados son las ultimas novedades que el
sector asegurador esta desarrollando en su afan por crear nuevos productos que
alcancen al 9% de discapacitados que existen en Espaiia, segun la ultima encuesta
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) (en Espana existen 3.528.222
personas que declararon algun tipo de discapacidad o limitacion, lo que representa un
9% sobre la poblacion total.)

Hasta el momento, ninguna compaiia ofrecia un seguro a la medida de estas
necesidades, con un cuadro médico especifico y con la inclusion de los servicios que
ellos, por su problematica, mas demandan. Inicialmente, este servicio se ha centrado en
las personas con lesion medular adquirida, pero mas adelante se ira abriendo al

tratamiento de otros tipos de discapacidad.'®

Tenemos que retrotraernos al dia 6 de noviembre de 2013 para encontrar un titular

“Discapacidad. UNESPA, CERMI y Fundacion Once analizan la situacion de la

Blhttp:/blog.uclm.es/cesco/files/2015/04/La-vida-no-va-de-cromosomas.pdf
182 http://www.segurosalud.org/seguros-seguros-para-discapacitados.html
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. . . . . 183
discapacidad en el espacio socio sanitario y el papel de las aseguradoras” ™ para

después leer en el mismo “Durante el encuentro, la directora ejecutiva del CERMI,
Pilar Villarino, llamo la atencion sobre la necesidad de disponer de un verdadero
espacio socio sanitario que atienda de forma real las necesidades “muy diversas y
complejas” de las personas con discapacidad, desde una perspectiva inclusiva, de
defensa de autonomia personal. Segun resalto, “habria una mayor eficiencia del gasto
si existiera un real espacio socio sanitario””..............

......... “Por su parte, la jefa del Departamento de Relaciones Sociales de Fundacion
ONCE, Lourdes Marquez, destaco el peso creciente del sector de los seguros en la
economia y la importancia que supone la cobertura a través de seguros para las
personas con discapacidad “para cubrir sus necesidades y avanzar en la igualdad de

299

oportunidades y el desarrollo de la autonomia personal.

Seguimos haciendo referencia a la prensa escrita, “Poner a cubierto la vida puede ser
algo inalcanzable para las personas con discapacidad, segun denuncia en un informe el

Comité Espariol de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI). "'

“El CERMI afirma que a los tres millones y medio de personas con discapacidad que
viven en Espaiia les es muy dificil o incluso imposible contratar determinados tipos de
seguros. Una situacion que afectard cada vez a mas personas pues, seglin los calculos de
Naciones Unidas, a cada habitante con una esperanza de vida de mas de 70 afios, le

tocara sufrir de media durante ocho algun tipo de discapacidad.”

“El informe del CERMI habla de tratamiento injustificado. Aunque también surgen
problemas para suscribir seguros de accidente o de multirriesgo de hogar, el CERMI
afirma que quienes se enfrentan a una mayor discriminaciéon son quienes sufren
discapacidad visual, auditiva, fisica y mental y pretenden contratar seguros de vida o de

asistencia sanitaria.”

183

http://noticias.lainformacion.com/economia-negocios-y-finanzas/seguros/discapacidad-unespa-cermi-
-fundacion-once-analizan-la-situacion-de-la-discapacidad-en-el-espacio-sociosanitario-y-el-papel-de-

las-aseguradoras_wsKfkdgF11je20tJX4BbA1/

184 http://www.abc.es/hemeroteca/historico-20-09-2006/abc/Sociedad/los-
discapacitados-se-sienten-discriminados-al-contratar-seguros-de-vida-y-

sanitarios 1423381247121 .html
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En el otro lado de la balanza esta UNESPA, Union Espafiola de Entidades
Aseguradoras y Reaseguradoras, que defienden su postura alegando que el trato es
similar a cualquier otro solicitante de una poliza, la cuestion es solo valorar el riesgo de
“siniestros”, y se piensa que éste en los discapacitados va a ser mayor, con lo que se
deberia aplicar sobre primas o denegacion de ciertas coberturas en relaciéon con la

encuesta de salud previa al contrato.

Al parecer en este sentido no hay datos que avalen este criterio y debemos suponer que
algun estudio actuarial deberia estar realizado para tomar esta actitudes, por ambas
partes, lo que si es incontestable es como refiere UNESPA “las compafias tienen sus

propias tablas. Cada una decide qué riesgo asume, dentro de sus propias posibilidades”.

Se presentan situaciones tan dramaticas como que “a las personas con discapacidad
fisica se les deniega en muchos casos la contratacion de un seguro de vida. Los efectos
de esta imposibilidad se extienden a otros ambitos: “Un seguro de vida es, a veces,
necesario para comprar una vivienda, a la hora de contratar una hipoteca”, asegura

185
Moral *.”

Citamos aqui a Gonzalez Carrasco que en su publicacion “DISCRIMINACION POR
RAZON DE DISCAPACIDAD EN LOS SEGUROS PRIVADOS DE ASISTENCIA
SANITARIA” de fecha agosto de 2013'%

En lo que al acceso y contratacion de seguros se refiere, la exposicion de motivos de la
Propuesta parte del dato de que la Comision ha recibido muchas quejas relativas a la
discriminacion en las aseguradoras y la banca. Pero también de la realidad de que la
aplicacion de criterios de edad o discapacidad en estos sectores para valorar el perfil
de riesgo de sus clientes no siempre representa una discriminacion, y de que “si las
aseguradoras no pudieran tener en cuenta en absoluto la edad y la discapacidad, los
costes adicionales que de ello se derivarian correrian a cargo del resto de los
asegurados, lo que redundaria en unos gastos generales mayores y en una menor

disponibilidad de cobertura para los consumidores”.

185 http://sevilla.abc.es/hemeroteca/historico-20-09-2006/sevilla/Sociedad/los-discapacitados-se-sienten-
discriminados-al-contratar-seguros-de-vida-y-sanitarios 1423382178279.html
186 hitps://cesco.revista.uclm.es/index.php/cesco/article/viewFile/427/369
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La Comision afirma tener previsto entablar un didlogo con el sector de los seguros,
junto con otras partes interesadas pertinentes, a fin de facilitar la comprension comun
de los ambitos en los que la edad o la discapacidad constituyen factores importantes
para el diseiio y la tarifacion de los productos que ofrecen. Por ello, la propuesta
determina que los Estados miembros podran decidir autorizar diferencias de trato
siempre que existan ‘“datos actuariales y estadisticos pertinentes y exactos” para
determinar el riesgo asociado a la edad o la discapacidad (art. 2). Datos actuariales
cuya comunicacion, segun el art. 206 de la Directiva 2009/138/CEE, sobre el seguro de
vida, el acceso a la actividad de seguro y reaseguro y su ejercicio, los Estados pueden
exigir a las aseguradoras que operen en el ambito de los seguros complementarios o
sustitutorios de asistencia sanitaria sin vulnerar por ello el principio de libertad de
mercado y libre establecimiento, siempre y cuando no se exija con cardcter previo a su

. 7. ., 187
comercializacion .

Pero una vez superado el escollo de la discriminacion en el acceso a la contratacion de
una poliza de asistencia sanitaria, el problema de la falta de cobertura persiste. Porque
como regla general, las condiciones generales de las polizas de seguros de asistencia
sanitaria excluyen de la cobertura los tratamientos de las enfermedades o lesiones que

7 rqe 188 »
el asegurado padecia antes de contratar la poliza ™ .

En conclusion y en base a la documentacioén revisada, no se debe demonizar a las
aseguradoras, por el contrario parece importante incentivar la agilizacion lo mas
posible de los estudios actuariales, ya que si es cierta la mayor siniestralidad, poder
conocer en qué condiciones se podria contratar una de estas pdlizas sin perjuicios por

ambas partes.

Como final resumimos telegraficamente la legislacion que nos afecta en este campo:

= Ley 50/1980, de 8 de Octubre, de Contrato de Seguro.
* Ley 9/1992, de 30 de abril, de Mediacion de Seguros Privados.
= Ley 30/1995, de 8 de Noviembre, de Ordenacion y Supervision de los Seguros

Privados.

37 http://www.boe.es/diario boe/txt.php?id=DOUE-L-2009-82469
188 hitp://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/4524554. pdf
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= Real Decreto 2486/1998, de 20 de Noviembre, por el que se aprueba el
Reglamento de Ordenacién y Supervision de los Seguros Privados.

» Los articulos 9.2, 14 y 49 de la Constitucién Espafiola.

* Ley 13/1982, de 7 de Abril, de Integracion Social de los Minusvalidos.

= Ley 51/2003, de 2 de Diciembre, de igualdad de oportunidades, no
discriminacion y accesibilidad universal de las personas con discapacidad.

= Ley 26/1984, de 19 de Julio, General para la defensa de los Consumidores y
Usuarios.

= Articulo 13 del tratado constitutivo de la uniéon Europea.

* Propuesta: “Hacia una Europa sin Barreras para las personas con discapacidad.”

* Propuesta: “Decision del Consejo por la que se establece un programa de accion

comunitario para luchar contra la discriminacion (2001-2006).

En conclusion hemos revisado en este Capitulo aspectos que permitirdn conocer las
barreras con las que se tendra que enfrentar el ciego o discapacitado visual para

conseguir obtener una asistencia de calidad en condiciones de equidad.

Describimos las barreras documentales, que por evidentes requieren menos aporte de
informacion, de las arquitectonicas, algunas de las barreras que aun citadas de forma

telegrafica dejan ver que la situacion una vez conocidas y medidas de forma adecuada
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Lo que no se define no se puede medir.
Lo que no se mide, no se puede mejorar.
Lo que no se mejora, se degrada siempre.

William Thomson, Primer baron de Kelvin, Belfast 1824, Escocia 1907

Capitulo 3

3.1. Evaluacidén de la Adaptacién de un Centro Sanitario. Introduccion

El objetivo de este Capitulo es exponer la metodologia con la que vamos a llevar a la
practica la evaluacion de la adaptacion y las posteriores propuestas de adaptabilidad
resultado de nuestro estudio. Una metodologia que nos debe permitir evaluar
pormenorizadamente las barreras a los invidentes, en los tres tipos en la que las hemos
agrupado conceptualmente y proponer acciones para mejorar las adaptaciones y, si se

produce una mejora en la eficiencia, poder medirla.

Aqui expondremos lo relativo al espacio de un Hospital, dejando una puerta abierta a
que las actuaciones sean exportables a otras instituciones, de forma que podamos,
aplicarlas obteniendo como resultado cuantificaciones en forma de datos sobre el grado
de adaptacion a los invidentes y discapacitados visuales graves, sin la subjetividad
implicita en este tipo de juicios, lo que permitird proponer las acciones de mejora
necesarias, tanto en la gestion de pacientes, como en conseguir la disminucion de costes

de la no calidad, consiguiendo a una mayor seguridad del paciente.

Por su especial interés se debe citar el Informe Mundial sobre la Discapacidad 2011
donde, en la linea de pensamiento que defiende esta tesis, se expresa con claridad uno
de los objetivos que se propone medir en nuestro trabajo de investigacion, ya que queda
reflejado de forma explicita que la inclusion de los discapacitados, mejora la eficiencia
y algunos otros aspectos que en un magnifico texto de 349 paginas va desgranado en

relacion con la discapacidad.



W28 Capitulo3: Evaluacion de la Adaptacion de un Centro Sanitario. Introduccion

“Los costos de la discapacidad: Los costos economicos y sociales de la discapacidad
son significativos pero dificiles de cuantificar. En ellos se incluyen los costos directos e
indirectos, algunos sufragados por las personas con discapacidad y sus familias,
amigos y empleadores, y otros, por la sociedad.

Muchos de estos costos son consecuencia de ambientes inaccesibles y podrian
reducirse en un marco mas inclusivo. Conocer el costo de la discapacidad es
importante no solo para exponer argumentos a favor de la inversion, sino también para
diseniar programas publicos.

Las estimaciones globales del costo de la discapacidad son escasas y fragmentadas,
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incluso en los paises desarrollados™.

Por otra parte, la aplicacion de la ldgica borrosa a los datos, que por el método de
obtencioén que proponemos, tendran cierto componente de subjetividad inherente a toda
evaluacion en la que se miden “grados” de cumplimiento, y también una parte de
incertidumbre en las opiniones recogidas de cualquiera de los estamentos del personal
del Hospital o de las de los mismos interesados, conseguiremos como ya hemos

apuntado anteriormente evitar sesgos.

La exposicion de la novedosa metodologia que proponemos aplicar en la evaluacion de
la adaptacion a los ciegos y discapacitados visuales graves sera referida a un Hospital,
ya que como elemento principal de una organizacion sanitaria, podremos analizar su
grado de adaptacion a través de sus distintas areas que lo componen, tanto urbanisticas y
arquitectonicas, que podriamos englobar en aspectos estructurales, como las que
incluirdn las actuaciones en la formacion de los recursos humanos, aportacion de
recursos materiales y los organizativos, afiadiendo, ya que tiene gran influencia en

nuestra propuesta, el aspecto de la documentacion asistencial y la no asistencial.

Tras la evaluacion se elaborard un informe con las areas de mejora, tanto adaptando los
recursos existentes como creando algunos nuevos que consigan que el paciente, al
requerir asistencia sanitaria, pueda acceder a la misma como cualquier otro ciudadano,

en condiciones de equidad efectiva, ésto es, sin discriminacion por su discapacidad.

Bhttps://www.google.es/url?2sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8 & ved=0CCE
QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.who.int%2Firis%2Fbitstream%2F10665%2F75356%2F 1%2F9789
240688230 spa.pdf&ei=h0UyVbLAGTOp7Ab9vIBg&usg=AFQiCNGMKPZCGLrIfyw8CZMsnWIAdil

R1g&sig2=iJj-ydySb-uDcd5SFXkanJg&bvm=bv.91071109.d.bGg
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Como se ha planteado en capitulos anteriores y una vez identificadas en la somera
revision realizada, algunas de las barreras que limitan las libertades, que hoy todos
aceptamos como bdsicas en la convivencia en nuestro entorno mas inmediato, pasamos
en un primer escenario a conocer la realidad de la que partimos, incluso solicitando del
Centro en primer lugar y en base a nuestro conocimiento que les aportaremos, una
autoevaluacion de algunos de los aspectos mas relevantes y, posteriormente, se irdn
concretando las herramientas que proponemos como idéneas para la medicion, con las
que conocer el grado de adaptacion, consiguiendo medir con rigor si mejora la
eficiencia en la gestion de los procesos de su cartera de servicios, normalizando los
procesos en un ambito adaptado tanto en cuanto debemos entenderlo como un todo
global para conseguir una mejora de la calidad y la logica y obligada tendencia a la

excelencia de los centros asistenciales.

La posibilidad de medir estos diferentes entornos, tendrad algunos aspectos sobre los que
debemos detenernos, ya que nuestro modelo explorara criterios que seran facilmente
evaluables, utilizando la logica clésica, ésto es, podremos decir que una cosa existe o0 no
existe, es o no es, sin duda ninguna, como serd por ejemplo que un ascensor tenga
mecanismo “de voz” por el que informa si las puertas estan cerradas o abiertas, lo que

sera facilmente puntuable por el encargados de la evaluacion con 1/ 5.

Pero debemos dejar sentando que no todas la evaluaciones podran ser decisiones por
parte del evaluador de si o no, habra otras, un gran nimero, que deberan ser medidas
con “grados” de cumplimento, o lo que es lo mismo grados de adaptacion o de
percepcion, con lo cual tendremos siempre un porcentaje de subjetividad, y por
supuesto nos generaran incertidumbre, por lo que nuestra propuesta es que sean
resueltas con la metodologia de evaluacion adecuada, como lo es la aplicacion de la

logica borrosa que expondremos con todo detalle en el Capitulo siguiente.

Seran también complejos de medir con precision, los datos que nos aporte la percepcion
de los distintos interlocutores con los que interactuaremos en el método de entrevistas
propuesto, y que debe contemplar desde los recurso humanos del Hospital hasta los
propios interesados Y la percepcion que de la misma tienen, en la gestion de procesos

en los que estén implicados, ya que en la cuantificacion tendrd gran influencia la
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subjetividad, requiriendo el empleo de la metodologia propuesta para minimizar este

efecto

En esta tesis se abordara en el Capitulo V el Manual de procedimiento que puede ser
utilizado como instrumento de soporte en la practica, en el que vienen definidos los
criterios, que si no con la exhaustividad que se puede realizar, si dara una vision global,
y en donde se resaltan aquellos entornos que permiten tener una vision de las

posibilidades de actuacion en una organizacion de la complejidad de un Hospital.

Para este modelo de evaluacion de la gestion de la calidad, se han estudiado diferentes
escalas, a través de las que puntuar los diferentes parametros que vamos a medir y,
hemos concluido que podemos asimilar las que en una recopilacion de los diferentes
métodos de medida de la calidad de la ensefianza utilizan distintas Universidades

Espaiolas y Agencias de Calidad.

Adoptamos como glosario, en cuanto al grado de cumplimiento de los distintos
aspectos, que aqui equiparamos a “criterios”, que miden las distintas situaciones de

. o 5
posibles barreras en el caso de nuestro estudio’”".

Para facilitar el trabajo del evaluador se puntuara cada criterio con una nota entre [1,

5], de acuerdo con el grado de cumplimiento del mismo:

= 5 puntos: se cumple integra y sistematicamente el enunciado del criterio

* 4 puntos: se detecta alguna deficiencia aislada en el cumplimiento del criterio.

= 3 puntos: se detectan frecuentes deficiencias en el cumplimiento del criterio que
no llegan a afectar a su esencia.

= 2 puntos: se detectan frecuentes deficiencias en el cumplimiento del criterio que
incluso llegan a afectar a su esencia. El cumplimiento es irregular y esporadico.

= 1 punto: no existen indicios de cumplimiento del criterio.

Aqui es evidente, en nuestra opinion, que en esta escala hay un grado de subjetividad

por parte del evaluador, que en nuestra propuesta se debe obviar, con lo que en los casos

1% http.//www.uv.es/relieve/v8n2/RELIEVEv8n2 4.htm
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que necesitemos utilizar una escala, sea esta u otra similar tratada con la metodologia de
la logica borrosa, la cuantificacion de los resultados con la metodologia que
proponemos es una aportacion en este campo de la gestion sanitaria y en especial, a la
evaluacion de entornos para los discapacitados, gracias a la cual podremos asignarle a
cada uno de estos “resultados literales” con subjetividad implicita, un valor numérico

que nos aportara fortaleza y fiabilidad en los andlisis que hayamos realizado.

La evaluacion, como es preceptivo serd realizada por medio de una auditoria externa
que reunira los principios basicos de éstas, aportando informacion fiable sobre la

eficiencia del sistema y permitiendo comprobar la eficacia de los sistemas de calidad.

La informacién obtenida de la auditoria y las soluciones de mejora, se aportaran a los
organos directivos para su toma de decisiones estratégicas ya que por la metodologia
que proponemos, la loégica borrosa, podremos garantizar unos resultados en los que no

tenga incidencia la incertidumbre ni la subjetividad.

Se auditaran todos los posibles entornos, urbanisticos, arquitectonicos, documentales y
recursos humanos evaluando su nivel de formacion e informacion en este aspecto, con
el fin de detectar los que presenten alguna barrera, que dificulte o impida al

discapacitado visual la obtencion de asistencia sanitaria en condiciones de equidad.

Recopilaremos por tanto todos los datos obtenidos de cada uno de los aspectos que
inciden en el paciente para obtener una asistencia sanitaria que podamos juzgar como

satisfactoria, o de excelencia, prescindiendo claro esta, del resultado clinico asistencial.

Comprobaremos no solo que los protocolos de accesibilidad existen, también si estan
incluidos en un Plan General de Calidad del Centro y que son conocidos por toda la

organizacion, por lo que solicitaremos evidencia documental de los mismos.

Mediante las técnicas necesarias conoceremos lo difundido, que esta este programa en
la organizacion en su conjunto, abordando la propuesta de metodologia de la auditoria
de gestion sobre la operatividad y posibilidades de adaptabilidad de un espacio publico,
como es en nuestro caso un Centro Sanitario, desde la perspectiva de la asistencia a los

discapacitados visuales.
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Iremos recopilando la informacién obtenida en el proceso de la auditoria y agrupandola

en distintas areas para su mejor evaluacion

=  Area de evidencia documental.

= Area de revision directa.

= Area de entrevistas, cuestionarios.

1.

En primer lugar revisaremos la evidencia documental en la que se aporte
informacion de la adaptacion y adaptabilidad de los distintos aspectos del
entorno fisico, arquitectonico incluyendo el mobiliario, como la de la

documentacion asistencial y su grado de adaptacion y el de adaptabilidad

En segundo lugar la revision directa de los espacios tanto del entorno
cercano del Centro Sanitario, como de sus accesos y su distribucion
interna, evaluando la adaptacion de las distintas estructuras que
encontrara el paciente en los distintos recorridos y si se encuentran
adaptados o no y las posibles adaptaciones en cuanto los documentos

asistenciales y no asistenciales.

Por ultimo se realizaran entrevistas a todos los grupos sobre los que la
adaptacion de las distintas partes del Centro tendra influencia, por lo que
tanto el personal sanitario como el no sanitario nos aportara informacion
de su formacion especifica en este campo, y del conocimiento de las
posibles necesidades del colectivo de pacientes con discapacidad visual
cuando acude a solicitar asistencia, desde las citaciones hasta la
comunicacion escrita con los mismos como la facilitacion de recursos
para mejorar su orientacion en sus desplazamientos por el entorno

hospitalario.

Este método darda peso y permitird cuantificar con exactitud los resultados de los

distintos aspectos y sera también nuestra propuesta para la ponderacion de las

puntuaciones obtenidas en los distintos apartados.
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Tras la revision documental que hemos realizado y la busqueda bibliografica que es
inherente a todos los trabajos de esta naturaleza, creemos que es un tema que, no sélo no
ha sido tratado adecuadamente, si no que sobre ¢l no se ha trabajado suficientemente ya
que, tanto en la practica diaria de nuestros Centros Sanitarios como en la literatura, no
hemos encontrado evidencia de propuestas ni estudios que nos permitan acercarnos a
que este tipo de pacientes, puedan obtener un trato no discriminatorio por parte de los
prestatarios de los servicio publicos, tanto en cuanto para ver reconocidos sus derechos
en una gran cantidad de situaciones necesitan recurrir a dependencias de terceros con
perdida de la intimidad o por el contrario sin esta colaboracion pueden padecer una

posible merma en su seguridad.

La Auditoria es la pieza fundamental para la mejora constante de cualquier tipo de
proceso, a través de la comparacion sistematica e independiente, para determinar si las
actividades implementadas y los resultados obtenidos estdin de acuerdo con las

disposiciones y los objetivos planeados.

En la literatura vemos como, Auditoria de la calidad: “examen metddico e independiente
que se realiza para determinar si las actividades y los resultados relativos a la calidad
cumplen las disposiciones previamente establecidas, y si estas disposiciones estan

. ! e 191
implantadas de forma efectiva y son adecuadas para alcanzar los objetivos”

Auditoria del Sistema de Calidad es la “actividad documentada realizada con objeto de
verificar, mediante el examen y evaluacion de evidencias objetivas que los elementos
del sistema de calidad aplicables son adecuados y han sido desarrollados,
documentados e implantados de forma efectiva de acuerdo con los requisitos

. 2192
especificados.

La metodologia novedosa que aportamos para la auditoria de Centros hospitalarios nos
permite medir la eficiencia, ya que una vez definidas las adaptaciones que se deben
realizar para minimizar las barreras que encuentra el usuario ciego o deficiente visual
grave para acceder al entorno hospitalario pasamos a reflejarlas en un documento,

especificando las caracteristicas que consideramos deben ponerse a disposicion del

1 http://www.analizacalidad.com/docftp/fil 1 28artauditorias.htm
192 http://www.cc-inde.cl/web/wp-content/uploads/2013/08/Manual _Auditor%C3%ADa_Calidad.pdf
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usuario, y tras la evaluacion, poder concluir si un Centro esta realmente adaptado a los
requisitos que desde el punto de vista asistencial juzgamos necesarios para que el
paciente tenga un acceso, a la asistencia en condiciones de equidad y si, como es de

esperar, mejora la eficiencia, poder medirla.

Este documento, que reunird las caracteristicas necesarias para poder medir si las
barreras estan eliminadas o minimizadas, sera la pieza clave del trabajo del evaluador y
podra ser de utilidad, puesto que se elabora de forma sistematizada, para poder revisar
todos los aspectos que hemos considerado importantes para la consecucion de nuestro

objetivo.

Nuestra actuacion tendra en cuenta los cuatro aspectos fundamentales de la interaccion
del sujeto con el Hospital por lo que la presentaremos en cuatro epigrafes distintos, en
resumen todas las barreras que debe franquear el usuario para poder obtener su
asistencia sanitaria o simplemente dirigirse a un punto de informacion donde le puedan
resolver cualquier duda en las mismas condiciones en la practica que a cualquier otro

usuario.

El marco en que se desarrolla esta interaccion entre el ciego o el deficiente visual grave
y el entrono hospitalario sobre el que se realiza nuestra propuesta, es el comun en los

hospitales de la Red Sanitaria Publica.

Iremos describiendo paso a paso las barreras, si no con exhaustividad si haciendo una
referencia a todos los campos en donde los discapacitados van a encontrarlas, y que
consideramos es necesario que estén adaptadas para que, minimizando su efecto, sean

mas féaciles de superar.

Aportamos por tanto una propuesta integradora, en cuanto que incorpora y ensambla
los diferentes aspectos que son necesarios para obtener una asistencia de calidad en el
medio hospitalario y esperamos conseguir una doble finalidad:
= La necesidad social de ofrecer una efectiva igualdad de oportunidades de acceso
a los bienes y servicios para todos.
* Su caracter ejemplificador para toda la sociedad en cuanto al cumplimiento de

normativa legal y técnica y la adaptacion a las necesidades de todos los
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ciudadanos, o como se referirian a estos en los paises anglosajones, los

contribuyentes.

Bajo esta perspectiva, nuestra actuacion contempla el Hospital, desde distintos puntos
de vista, que se ensamblan a la hora de considerarlos para obtener una asistencia global

de calidad.

Podemos referirnos al Hospital desde el punto de vista:

e Urbanistico y Arquitectonico, tanto la urbanizacién perimetral como el propio
edificio como su contenido mobiliario.

e Documental, en donde se registra todo el proceso asistencial de todos y cada uno de
los sujetos que alli son asistidos y valorando el aspecto legal que se les asocia.

e Los Recursos Humanos Sanitarios y No Sanitarios con la formacion e informacion
de todos y cada uno de ellos ya que son imprescindibles en el episodio asistencial.

e El Hospital como receptor de dinero publico o privado pero siempre prestatario de
servicios.

e Gestion de recursos econémicos, ya que en esta perspectiva es relevante el continuo
aumento del gasto sanitario, dada la creciente demanda asistencial y las nuevas
tecnologias que se aplican hoy de forma rutinaria a cualquier paciente que lo
necesite, evitando en lo posible los gastos imputables a la no calidad y pudiendo

medir la mejora de la eficiencia en su caso.

La propuesta de una mejor gestion de los procesos asistenciales para los usuarios
ciegos, nos dejaria mas cerca de la excelencia en cuanto los conceptos actuales de
calidad asistencial y mejorando la percepcion de usuario, con un minimo de sensibilidad

social, ciego o no, de la asistencia que se presta en los centros sanitarios

Describiremos las distintas actuaciones a realizar, en cada uno de estos aspectos
citados, de forma que el paciente a su entrada al Hospital pueda evitar la dependencia de
terceros, para lo que debera verse asistido en todos sus derechos, sin tener que reclamar
ayuda, con actuaciones protocolizadas, conocidas y adecuadamente difundidas entre el

personal de atencidn al publico y el personal asistencial
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Antes de entrar de lleno en la descripcion de la auditoria que proponemos queremos
recordar el poema de Kipling cundo se cuando se refiere al aprendizaje dice. "Tengo
seis hombres honestos a mi servicio, que me ensefaron todo lo que sé. Sus nombres
son, qué, por qué, cuando, como, donde y quién'”>”.

El Manual de Accesibilidad que aportamos, quiere ser algo facil de aplicar, y que
responda a las caracteristicas comunes a todos los Centros Publicos y Privados y en el
caso que nos ocupa especialmente a los Centros Sanitarios, y a las actividades que
tienen en éstos su escenario, evaluando las necesarias condiciones que deberan cumplir
estos establecimientos para poder satisfacer las necesidades de sus clientes con
discapacidad visual, consiguiendo minimizar las barreras y por tanto la dependencia,
consiguiendo mayores niveles de accesibilidad, sin afectar fundamentalmente a las
caracteristicas de los edificios ya construidos y sin tampoco modificar los circuitos por
los que el paciente debe transitar, asi como la disponibilidad de la documentacion
adaptada para la correcta asistencia, y asi preservar su derecho a la intimidad y poder
acceder a la informacién que alli se haga constar, tanto asistencial (consentimiento
informado , informe de alta, informa de urgencias, etc.), como la no asistencial
(testamento vital, hoja de reclamaciones, etc.), a la que légicamente el paciente tiene

derecho a conocer por el mismo , sin dependencias.

La evaluacion de un Centro Sanitario, en cuanto a lo que a accesibilidad se refiere,
viene marcada por la necesidad de determinar, si los espacios publicos, en general y en
particular los que a la asistencia sanitaria se refieren, son accesibles para los

discapacitados, especialmente en nuestra propuesta, para los discapacitados visuales.

Valoraremos los distintos elementos que, consideramos son necesarios para que un
paciente con discapacidad visual pueda acceder de forma integral a los mismos servicios
que cualquier otro usuario, en condiciones de equidad, y que recordando de nuevo a
Aristoteles, “Se piensa que lo justo es lo igual, y asi es, pero no para todos, sino para
los iguales. Se piensa por el contrario que lo justo es lo desigual, y asi es, pero no para

: . 194
todos, sino para los desiguales”™ .

193 http://labsag.tlalpan.uvmnet.edu/semueve/2012_02a/notas/Retencion3a.asp
1% Redaccion para abogados Godoy , Maria Pag. 146
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Aun no siendo del interés de este trabajo, concretar todos y cada uno de los puntos
susceptibles de ser medidos, ya que seria objeto de un estudio exclusivamente de un
manual o catalogo de auditoria donde quedaran reflejados los parametros y esto
realmente si consultamos la bibliografia de este area del conocimiento nos sera facil
disponer de multitud de textos, haciendo especial hincapié en las publicaciones de la
Fundacion ONCE, como por ejemplo Accesibilidad Universal y Disefio para todos

195

Arquitectura y Urbanismo ~ o la no menos rigurosa Manual de Accesibilidad para

;. .. 196 . .
Técnicos Municipales ~ que hemos consultado en repetidas ocasiones .

El propdsito de nuestra tesis es medir la eficiencia y para esto en cada momento
debemos contar con una herramienta capaz de evaluar las mejoras que generan las
propuestas de adaptacion que se proponen, en cualquier lugar donde se pueda prestar un

servicio a los discapacitados visuales y conocer cuando interese su grado de adaptacion.

Dejamos para posteriores trabajos la clasificacion de nuestros Centros Sanitarios, para
una vez auditados los diferentes pardmetros que proponemos, por medio de nuestro
modelo de gestién de la adaptacion y ponderando con la metodologia adecuada cada
area de las definidas podriamos encuadrarlos en lo que la nomenclatura comunmente

aceptada en este campo, define segun su grado de accesibilidad.

Adaptado cuando un espacio, instalacion o servicio, garantiza su utilizacion

autonoma y con comodidad a las personas con limitacion visual grave.

e Practicable en el caso de que un espacio, instalacion o servicio no impida su

utilizacion de forma auténoma a las personas con discapacidad visual.

e Convertible si un espacio, instalacion o servicio mediante modificaciones de
escasa entidad y bajo coste, que no afecten a su configuraciéon esencial, puede

transformarse en adaptado o, como minimo, en practicable.

e No accesible cuando no se pueda plantear ninguna acciéon de mejora y se deba

buscar un circuito alternativo.

195 http://www.upv.es/contenidos/CAMUNISO/info/U0578035.pdf
1% http://www.fundaciononce.es/sites/default/files/docs/Manual Accesibilidad_2.pdf
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3.2.Plan De Auditoria

Para comenzar a describir este modelo analizamos el Plan de Auditoria de modo que la
misma se desarrolle de una manera efectiva, ésto es, plantearemos una estrategia general
y un enfoque detallado para la naturaleza, oportunidad y alcance esperados de la

auditoria.

Es el documento de trabajo que proponemos se constituye en la guia para la ejecucion
de los programas de auditoria interna a desarrollar por el auditor, siendo posteriormente
evaluados los resultados por calculos mediante la logica borrosa y realizando

seguimiento de las acciones de mejora.

Las auditorias normalmente determinan si el resultado de un proyecto cumple o excede
los criterios establecidos. El incumplimiento de los requisitos sin embargo traera como
consecuencia una accion correctiva con la que consigamos adaptar el plan disefiado, que
facilita que un profesional ejecutivo gestione los riesgos y controle las operaciones que

se llevan a cabo.

Para disenar este programa de auditoria, se han tenido que conocer y comprender
plenamente sus requisitos, tales como el alcance de la labor operativa o proyecto de

identificar las maneras de evaluar su cumplimiento.

Proporcionaremos una guia de referencia a los auditores para la evaluacion de las areas
clave que arrojaran los datos cuantitativos, para hacer una recomendacion fundamentada
en los resultados especificando las herramientas y técnicas tales como cuestionarios,
observaciones y diagramas de flujo. Examinar los planes de auditorias previas, como en
el caso de un Hospital las auditorias Docentes o las de Documentacion, puede ser un

excelente punto de partida.
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La secuencia de esta actividad se desglosa en 4 partes fundamentales:

1. Solicitud

2. Preauditoria

3. Cuestionario

4. Evaluacidon
3.2.1. Solicitud.

Ante una solicitud documentada de auditoria externa por parte de una Entidad. En
primer lugar se debera hacer constar en el citado documento, la fecha de solicitud y, ya
que se trataria de una evaluacion voluntaria, en las primeras lineas de la solicitud se

deben dar las razones y el contexto que influyeron en la realizacion de la auditoria.

Consultaremos y consensuaremos con el equipo directivo de la Entidad el alcance de la
auditoria que se va a realizar, con un planteamiento explicito del objetivo dando una
explicacion concreta del trabajo propuesto e incluyendo, si es necesario, las partes a

auditar y el periodo de tiempo a analizar.

En esta fase sera de especial interés, en primer lugar identificar el Centro y a qué grupo
lo debemos adscribir, pues la complejidad de los procesos nos influira en las
posibilidades de adaptacion; estos datos estaran reflejados en la Memoria Anual de
actividad del Centro con la que conoceremos la cartera de servicios y los datos

asistenciales numero de pacientes que se asisten a diario, consultas e ingresos.

Conoceremos también el organigrama del Centro, identificado a los mandos intermedios

de cada area, y los recursos humanos asignados a las mismas por estamentos.

El resultado de esta revision del material y aportacion documental permitira fijar unos
objetivos que, aplicando el Manual de Auditoria, nos den referencia del grado de
adaptacion y adaptabilidad de la organizacién propuesta, y asi podamos tener una
referencia con una serie de estandares de evaluacion a los que nos referiremos en los

siguientes epigrafes.
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3.2.2. Preauditoria.

Se observara en todo momento la Normativa Legal que afecte al Centro y a los servicios
que en el se prestan y, especialmente, a la Ley de Proteccion de Datos. El evaluador
debera cumplir con el compromiso adquirido, como es costumbre en todos los
profesionales que se dedica a esta actividad, de no revelar nada de lo conocido durante
su revision, salvo en los informes que emita con caracter técnico y dirigidos a la

Direccion, solicitante de dicha evaluacion.

Una vez conocido el equipo auditor, que en primer lugar debera declarar si hubiera
algtin conflicto de intereses para desarrollar este trabajo, pasamos a la fase que se debe
denominar como preauditoria en la que solicitaremos del Centro los documentos
relacionados como informacion escrita previa y que nos permitird preparar la auditoria
propiamente dicha conociendo la localizacion del Centro, sus dimensiones, su actividad

y tantos datos sean necesario para la evaluacion.

En la fase de preauditoria realizaremos el estudio de la evidencia documental con el
objetivo de examinar pormenorizadamente los documentos que obran en poder de la
Institucion, tanto desde el punto de vista de la adaptacion arquitectonica y del entorno
urbanistico, por el que debera transitar el paciente, para obtener la asistencia, asi como a
la revision de los documentos en relacion con el episodio asistencial que son necesarios
para obtener una asistencia integral de calidad, evaluando y asi poder, de partida,

conocer su grado de adaptacion y/o de adaptabilidad..

Evaluacion del Centro Sanitario evidencia documental.

Este apartado se reflejara la auditoria de las evidencias documentales, tanto desde el
punto de vista de la adaptacion arquitectonica y del entorno fisico al que hay que
acceder para obtener la asistencia, asi como a la revision de los documentos en relacion
con el episodio asistencial, necesarios para obtener una asistencia integral de calidad y

su grado de adaptacion y/o de adaptabilidad.
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Los documentos se solicitaran a la Direccion del Centro, previamente a nuestra visita, a
través de un documento normalizado, pudiendo, y en base a las primeras revisiones,

solicitar, si asi fuera necesario, documentacion complementaria.

Solicitaremos de la Direccion del Centro, preferiblemente a través de un Responsable de

la U.D.C.A. y a la Direccién Econémica los siguientes documentos

4 ’

Planos del edificio

Sin relacion con el episodio (Ascensores
asistencial < Contratos de Limpieza
mantenimiento [luminacion
Documentacion < $ kCarteleria
e :

Documentos de HC adaptados

Asistenciales < SIP
En relacion

al episodio < \Pulsera identificativa

\asistencial

Testamento vital

No asistenciales \Hoja de quejas

N

Doc. de acogida

De los documentos obtenidos como planos, Memorias de Actividad, organigrama del
Centro, recursos humanos, etcétera, en primer lugar valoraremos en cada uno de ellos:
» Su calidad formal: Firma de un responsable, fecha de realizacion y/o

actualizacion cédigo interno del documento.

= Su contenido, calidad de la informacion, debiendo estar reflejadas, si las hubiera,
las acciones de adaptacion del entorno que se han realizado por el Hospital en

relacion con los pacientes ciegos.
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El auditor, como es comtinmente aceptado en este campo, serd un profesional externo e
independiente, con la mision de evaluar la gestion, con el propdsito de emitir un
informe sobre la situacion de adaptacion de la misma, evaluando asi mismo el
compromiso de la Direccion, la eficiencia de los procesos que se desarrollan en el
Centro Sanitario desde la perspectiva de la organizacion y su actuacion en todo lo que

tiene que ver con la asistencia sanitaria.

Esta evaluacion la podemos encuadrar dentro de las auditorias de gestion, ya que esta
denominacién funde en una las dos clasificaciones que tradicionalmente se tenian:

auditoria administrativa y auditoria operacional.

Aqui marcaremos el calendario de desarrollo de la auditoria en la que se definiré el area
de trabajo del auditor, horas de presencia en el Centro y se le aportara la documentacion
necesaria para identificarse en los accesos a las zonas restringidas que, por su trabajo,
deba utilizar en este periodo se concretaran las personas a entrevistar y el rango de

horas en el que se podré hacer.

3.2.3. Cuestionario de Autoevaluacion y documentacion.

Remitiremos los criterios que estan incluidos en nuestros protocolos y con los que
posteriormente vamos realizar la evaluacion, como cuestionario para la
autoevaluacion, y que dara al equipo directivo la oportunidad de comenzar un proceso
de introspeccion y poder conocer fortalezas y debilidades del Centro, en relacion a este
objetivo, pudiéndose plantear desde este momento acciones de mejora, ya que aqui
conocerd los pardmetros que se van a revisar, por lo que dispondra de la posibilidad de
realizar un analisis que permitira de forma rapida conocer en qué condiciones se

encuentra el Centro ante la inminente evaluacion.

Aqui puede replantearse, si es conveniente en este momento, pasar a la siguiente fase y
las posible mejoras a implementar, con una idea aproximada de las inversiones que

debera realizar para conseguir adaptar cada una de las distintas areas.
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Esta autoevaluacion se entregard al equipo auditor para su conocimiento y ademas sera
necesario conocer los estatutos del Centro, la relacion del Hospital con otras entidades
de ambito superior e inferior, facilitando la informacion necesaria para este trabajo, si
por fin se decide acometerlo, estableciéndose el compromiso de asistir las reuniones que

se establezcan previamente, etc.

3.2.4. La Evaluacion.

Una vez realizada la fase de autoevaluacion, se inicia la fase de evaluacion por los
auditores externos, concertando las visitas necesarias al Centro, empezando por solicitar
una ubicacion donde trabajar y poder reunirse con los distintos actores, como si es
necesario aclarar cualquier duda al respecto y poner en comun las formas de contacto,

correo electronico, etc.

Realizacion de la visita de evaluacion: Metodologia.

Los evaluadores deberan valorar y puntuar el cumplimiento por parte de la Institucion
de los estandares contenidos en el Manual de Adaptacion, mediante la revision de las
fuentes documentales afiadiendo la inspeccion directa, siendo el objetivo de este
Capitulo auditar las evidencias de las 4reas a estudio, tanto desde el punto de vista de la
adaptacion arquitectonica y del entorno fisico al que hay que acceder para obtener la
asistencia, asi como a la revisioén de los documentos adaptados o adaptables en relacion
con el episodio asistencial, necesarios para obtener una asistencia integral de calidad y

su grado de adaptacion y/o de adaptabilidad.

Combinaremos la revision de la evidencia documental, que obra en poder del Centro
con la inspeccion directa de la que debera desprenderse, todo un conjunto de
adaptaciones realizadas, para que en cuanto a lo urbanistico y arquitectonico, al margen
del l6gico cumplimiento de la legislacion vigente en cada caso, se objetiven datos que
evidencien el especial interés de la Direccion de hacer un entorno accesible para todos y
cada uno de los usuarios que requieren asistencia en cada Centro, siendo revisados los
recorridos que se produzcan dentro de la urbanizacion o del Centro Sanitario, que

deberan cumplir unos requisitos minimos, siendo accesible a los pacientes
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discapacitados todo el entorno con un mobiliario urbano bien disefiado y correctamente
ubicado, con sefalizacion clara, sin barreras y completa, y con un nivel de iluminacién

suficiente.

Este entorno estara debidamente mantenido y limpio, debiendo estar registrado en los

adecuados pliegos de condiciones de mantenimiento que presenten.

En cuanto a la necesidad de que los documentos de uso habitual para la asistencia
sanitaria estén adaptados, revisaremos el catdlogo de los mismos, pudiendo comprobar

“in situ” el numero de ellos y su grado de adaptacion o adaptabilidad.

Por ultimo, evaluaremos el nivel de conocimientos de los recursos humanos,
incluyendo a todos los estamentos implicados en la atencidn a los usuarios, desde los
pacientes, como eje de la misma, al personal asistencial y no asistencial; evaluando
también la opinién de los colectivos que puedan tener intereses en los pacientes

discapacitados visuales y su asistencia sanitaria.

Como ya hemos expuesto, la evaluacion de los resultados en los conceptos en que sean
sencillos, aplicaremos la logica Aristotélica del si o el no; para el resto que nos planteen
problemas subjetividad e incertidumbre, aplicaremos los conceptos de la logica borrosa,
por ser su aplicacion un método innovador en este campo, que nos permitird representar
de forma matematica conceptos o conjuntos imprecisos, tales como ‘“‘suficientemente
adaptado”, “confortable”, “accesible”. Todo ello, porque que las cosas que vamos a
medir no siempre seran verdadero/falso, dando por sentado que en este campo
encontraremos infinitos matices en los que influirdn las percepciones que hemos tenido
en el pasado, los juicios de los prestadores de los servicio y de los receptores de los

mismos.

La logica borrosa se adapta mejor al mundo real, en el que se desenvuelven los
pacientes, e incluso puede comprender las respuestas a las preguntas en las que,
influyendo la incertidumbre y la subjetividad, es necesario cuantificar con precision los
resultados, pudiendo adaptarse a los cuantificadores de nuestro lenguaje y dandole a

estas respuestas un valor matematico.
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Nuestra contribucion, con este modelo, al estudio de la calidad asistencial en relacidon
con los discapacitados, permite poner a disposicion de la comunidad un nuevo medio
que ofrece un importante potencial que puede mejorar muchas de las actitudes

relacionadas con la asistencia sanitaria de estos pacientes.

Informe de evaluacion.

Acabada la revision que debera cefiirse a lo dispuesto en el programa, salvo causas
excepcionales, los evaluadores se reuniran, para en el plazo pactado que normalmente
suele ser de un mes, elaborar un informe de evaluacion, firmado por el jefe del equipo

evaluador.

El informe ademas de la puntuacion obtenida, aportard elementos que planteen dudas,
en el presente o en el futuro y, si procede, sugerencias para mejorar el servicio del

Centro.

El equipo auditor, por fin, deberd reflejar en su informe si, segun la metodologia
aplicada para la evaluacion de la adaptacion a los ciegos o discapacitados visuales
graves, por las distintas fuentes de informacién tanto los espacios como la
documentacién y entrevistas, se puede desprender que la Entidad, objeto del estudio esta

adaptada y en qué grado.

Los criterios de puntuacion irdn adjuntos a cada uno de los aspectos a estudio y podran
estar comprendidos en principio, en una escala entre el 1 y el 5, a criterio del evaluador

o evaluadores.

La evaluacion, al estar orientada a la busqueda de deficiencias organizativas en cuanto a
la adaptacién a los ciegos, debe servir para proponer mejoras, tanto en la seguridad de
los pacientes, como en la gestion. Es importante cualquiera de los campos que
proponemos con lo que lo presentaremos como el porcentaje de cumplimiento de todos

y cada uno de ellos.
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El equipo evaluador, basandose en los criterios desarrollados en el Manual donde
estaran todos los campos sometidos a estudio, consignard en cada uno de ellos la

puntuacién que a su criterio debe obtener segun el protocolo expuesto en el Capitulo III.

Propuesta de informe.

El informe de evaluacion sera trasladado a la Direccidon del Centro, el cual incluira la
informacion obtenida durante el periodo de evaluacion, los documentos que hayan
aportado los servicios y del propio Centro y el informe de los evaluadores, guardando

en el anonimato los resultados de las entrevistas.

Una vez planteada la metodologia general y definidos los pasos a seguir en el modelo
que proponemos, pasamos a describir cada uno de lo apartados en que hemos dividido
la adaptacion a un Hospital, con sus caracteristicas propias; y matizaremos, en cada uno
de ellos, los componentes que deben coincidir para que el acceso a las Entidades

Publicas sea con la menor cantidad de barreras posibles.

El orden de esta exposicion, de barreras a eliminar o minimizar, que no siendo
exhaustiva, puesto que no es este nuestro proposito, si nos dara referencias para poder
reproducir el modelo en cualquier Entidad, ya que éste es aplicable de forma general,
tanto en los parametros a medir como en la aplicacion de la 16gica borrosa, para obtener
resultados de la eficiencia que debe mejorar, como apunta “la directora ejecutiva del
CERMI ha llamado la atencion sobre la necesidad de disponer de un verdadero espacio
socio-sanitario que atienda de forma real las necesidades “muy diversas y complejas”
de las personas con discapacidad, desde una perspectiva inclusiva, de defensa de
autonomia personal. Segiin ha resaltado, “habria una mayor eficiencia del gasto si

existiera un real espacio socio-sanitario”.'*’

No queremos por otra parte terminar este Capitulo sin dejar una referencia al prologo
del Informe Mundial sobre la Discapacidad de 2011, elaborado conjuntamente por la
OMS y el Banco Mundial, que se dedica a los mas de mil millones de personas en el

mundo que tienen discapacidad, Este interesante documento, en el que del Profesor

°7 http://semanal.cermi.es/noticia/jornada-discapacidad-espacio-socio-sanitario-aseguradoras.aspx
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Stephen W. Hawking nos deja en unas frases quizd una motivaciébn mas para nuestra
investigacion ya que aunque la comenzamos muchos afios antes del documento que
citamos, se ve reforzada a diario con aportaciones de un intelectual de la talla del

prestigioso fisico y en nuestra opinidon con gran calado moral.

“La discapacidad no deberia ser un obstdaculo para el éxito. Yo mismo he sufrido una
neuropatia motora durante la practica totalidad de mi vida adulta, y no por ello he
dejado de desarrollar una destacada carrera profesional como astrofisico y de tener
una feliz vida familiar.

Al leer el Informe Mundial sobre la Discapacidad, muchos aspectos me han evocado mi
propia experiencia. Yo he podido beneficiarme de un acceso a atencion médica de
primera clase, y dependo de un equipo de asistentes personales que hacen posible que
viva y trabaje con comodidad y dignidad.

Mi casa y mi lugar de trabajo han sido adaptados para que me resulten accesibles.
Expertos en computacion me han apoyado con un sistema de comunicacion asistida y
un sintetizador de habla, lo cual me permite preparar conferencias e informes y
comunicarme con audiencias diversas.

Pero soy consciente de que he tenido mucha suerte, de muy diversos modos. Mi éxito en
la fisica teorica me ha asegurado el apoyo necesario para vivir una vida digna de ser
vivida. Esta claro que la mayoria de las personas con discapacidad tienen enormes
dificultades para sobrevivir cotidianamente, no digamos ya para encontrar un empleo
productivo o para realizarse personalmente.

Acojo con satisfaccion este primer Informe Mundial sobre la Discapacidad, que
contribuird grandemente a nuestro conocimiento de la discapacidad y de su impacto en
las personas y la sociedad.

En él se destacan los diferentes obstaculos que afrontan las personas con discapacidad
(en las actitudes y obstaculos fisicos y financieros). Superar esos obstdculos esta a
nuestro alcance.

De hecho, tenemos el deber moral de eliminar los obstaculos a la participacion y de
invertir fondos y conocimientos suficientes para liberar el inmenso potencial de las

personas con discapacidad.
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Los gobiernos del mundo no pueden seguir pasando por alto a los cientos de millones
de personas con discapacidad a quienes se les niega el acceso a la salud, la
rehabilitacion, el apoyo, la educacion y el empleo, y a los que nunca se les ofrece la

oportunidad de brillar.

En el informe se formulan recomendaciones para la adopcion de medidas a escala
local, nacional e internacional. Por consiguiente, serda una herramienta inestimable
para las instancias normativas, los investigadores, practicantes, defensores de los
derechos y los voluntarios relacionados con la discapacidad. Mi esperanza es que, a
partir de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, y ahora
con la publicacion del Informe mundial sobre la discapacidad, este siglo marque un
giro hacia la inclusion de las personas con discapacidad en las vidas de sus

. 1198
sociedades”

Esperando ver, por fin, que en nuestros hospitales y demds Centros Asistenciales se
pueda poner, por merecido, el Simbolo Internacional de Accesibilidad (SIA) que esté

recogido en la  Norma Internacional ISO 7000, y que cumple las siguientes

caracteristicas:

e Es claro y expresivo

e Es sencillo pero estético

o Es facilmente identificable desde distancias
cortas y largas

e No se confunde con ningun otro simbolo

e Es facilmente recordable

e Es facilmente reproducible en todos los tamarios,
materiales y colores.

19 http://neurorehabilitacionycalidaddevida.blogspot.com.es/2011/07/world-report-on-disability-
201 linforme.html
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m Capitulo 4: Légica Borrosa.

Capitulo 4

4.1 LOGICA BORROSA.

En la introduccion de este Capitulo 4 proponemos, acercar al lector a la filosofia
subyacente en la teoria de la Loégica Borrosa o Conjuntos Difusos (Fuzzy Set),
metodologia que proponemos para la evaluacion de los grados de adaptacion del
entorno hospitalario. Constituye por tanto la herramienta fundamental para cuantificar la

eficiencia del modelo que propondremos en el Capitulo 5.

Introducida por Zadeh, en Berkeley a mediados de los afios 1960, se baso en la idea de
que los elementos sobre los que se construye el pensamiento humano no son datos
numéricos, sino términos lingiiisticos. Este autor, por su relevancia, serd comentado en

profundidad dentro del recorrido histérico que iniciamos seguidamente.

La logica difusa se empez6 a utilizar en aplicaciones practicas cuando la complejidad
del proceso es muy alta y no existen modelos matematicos precisos, es decir, para
procesos no lineales y que tienen un sentido impreciso y subjetivo, no para problemas
lineales que ya tienen un modelo matematico que los solucione (o que no tienen

solucion).

ju ifu X1 1 u uncid 1 u
Para cada conjunto difuso, existe asociada una funcion de pertenencia para sus
elementos, que indican en qué medida el elemento forma parte de ese conjunto difuso,
por lo que es un avance el utilizar la “Logica Difusa” en la aplicacion al tratamiento de

. . . 1
datos en el campo de las Ciencias Sociales'”.

En este Capitulo se describe un pormenorizado empleo de esta técnica como
herramienta de gestion de procesos en la asistencia sanitaria, asunto éste del que no
tenemos conocimiento que se haya utilizado anteriormente para esta area del

conocimiento, y entendiendo que por sus peculiares caracteristicas se puede beneficiar

19 http://eprints.ucm.es/8988/1/LOGICA_DIFUSA_FUZZY_SET.pdf
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en gran medida de este enfoque, en el que se soslaya la incertidumbre y la subjetividad,
siendo éstos en la asistencia sanitaria los aspectos que marcan en gran medida los

criterios de calidad asistencial.

Es este escenario, que sin pretender ser exhaustivos, permitira al lector recordar algunos
hitos historicos que en nuestra opinién han ido dejando improntas en distintas areas del
conocimiento, especialmente en algunas como la matematica y la filosofia, y de donde
se podra concluir el gran valor de la teoria aqui expuesta del profesor Zadeh que da
soluciones cientificas a problemas que se vienen arrastrando desde el comienzo de la

historia de occidente.

Por consiguiente realizaremos un pequeio recorrido historico con el objetivo de poner

en valor esta nueva concepcion de la 16gica aplicada a la resolucion de problemas.

Comenzamos con Heraclito de Efeso, conocido también como “El Oscuro de Efeso”.
535a.C. -484 a.C., ya se plantea la posibilidad de que una cosa fuera al mismo tiempo
verdadera y falsa.

“Todas las intuiciones de Herdclito tienden hacia una doctrina unica de singular
profundidad; todos sus contrastes se encuentran en un contraste unico: lo permanente o
Uno y lo cambiante no se excluyen entre si; antes al contrario, es en el cambio mismo,
en la discordia, pero en un cambio medio y en una discordia reglamentada, donde se

200
encuentran lo Uno y lo permanente.”””

Platon (427 a. C./428 a. C. — 347 a. C.)
A Platon le interesa dar razén de la existencia del No Ser; la tesis concreta es la de
reconocer que todo “Es” y “No Es” bajo la misma condicion. Este principio ontologico

va encaminado a sefialar el error brutal del principio 16gico de Parménides, que enuncia:

P ENT IS

lo que “es,” “es,” y lo que “no es,” “no es” ni puede ser de modo alguno, y con ello,
Platon quiere manifestar que el Ser “Es” en cuanto se muestra en el No Ser. Los entes
participan “entre ellos mismos” y “en si mismos” de la forma de Ser y No Ser, en esta

expresion vemos la primera idea que enlaza con la teoria de los conjuntos borrosos.

0http://es.scribd.com/doc/59873709/Heraclito-y-las-leyes-de-la-naturaleza#scribd
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Aristoteles, (Estagira, 384 a. C. Calcis Eubea, Grecia 322 a. C.), “En toda cantidad
continua y divisible puede distinguirse lo mas, lo menos y lo igual, y esto en la cosa
misma o bien con relacion a nosotros. Pues bien, lo igual es un medio entre el exceso y
el defecto. Llamo término medio de una cosa a lo que dista igualmente de uno y otro de
los extremos, lo cual es uno y lo mismo para todos. Mas con respecto a nosotros el
medio es lo que no es excesivo ni defectuoso, pero esto ya no es uno ni lo mismo para
todos. Por ejemplo: si diez es mucho y dos poco, tomamos seis como término medio en
la cosa, puesto que por igual excede y es excedido, y es el término medio segun la
proporcion aritmética. Para nosotros, en cambio, ya no puede tomarse asi. Si para
alguien es mucho comer por valor de diez minas y poco por valor de dos, no por esto el
maestro de gimnasia prescribird una comida de seis minas, pues también esto podria
ser mucho o poco para quien hubiera de tomarla: poco para Milon, y mucho para
quien empiece los ejercicios gimndasticos. Y lo mismo en la carrera y en la lucha. Asi,
todo conocedor rehuye el exceso y el defecto, buscando y prefiriendo el término medio,

o . . 201
pero el término medio no de la cosa, sino para nosotros.”

Los principios fundamentales de la deduccion logica fueron establecidos por Aristoteles
hace mas de 2300 afos: Identidad, No-Contradiccion y Tercero Excluido. El Principio
de Identidad afirma que toda cosa es igual a si misma: A es A o de A siempre se infiere
A. Segtin el Principio de No-Contradiccion ninguna cosa puede ser y no ser, A no puede
ser B y al mismo tiempo no ser B o visto de otra manera, dos proposiciones
contradictorias no pueden ser las dos verdaderas. El Principio del Tercero Excluido
establece que toda proposicion o bien A es verdadera, o bien su negacion lo es; ésto es
que entre dos proposiciones contradictorias no hay una tercera posibilidad, la tercera

esta excluida.

Siguiendo con este recorrido historico abordamos la figura de Immanuel Kant
Alemania, (1724- 1804) considerado por muchos como el pensador més influyente de la

era moderna.

lhitp://www.uruguaypiensa.org.uy/imgnoticias/650.pdf
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Kant detectd que la légica clasica no explicaba algunos principios que por ser
contradictorios no tendrian solucién, como por ejemplo plante6d que la materia podia ser
dividida infinitamente, pero al mismo tiempo no podia ser dividida infinitamente.

En su Antitesis de la Segunda Antinomia®®? expone: “Ninguna cosa compuesta consta

de partes simples y no existe nada simple en el mundo”.

Al dividir un todo dado a la intuicion, pasé de un condicionado a las condiciones de su
posibilidad. La division de sus partes forma un regreso en la serie de tales condiciones.
Unicamente se daria la totalidad de esta serie si el regreso pudiera llegar a partes que

fueran simples.

Es relevante en el origen de la Logica Borrosa la aportacion de Bertrand Russell (Gran
Bretafia, 1872-1970), ya que realizd6 un estudio sobre las vaguedades del lenguaje,

concluyendo con precision que la vaguedad es un grado.

Filésofo y matematico britanico, galardonado con el premio Nobel, cuyo énfasis en el
Andlisis Logico repercutid sobre el curso de la filosofia del siglo XX, El objeto de sus
investigaciones era la teoria de conjuntos, y Russell pens6é que todo tipo de conjuntos
debe pertenecer a un conjunto, pero el razonamiento de Russell le condujo a una
paradoja. Descubri6 que hay conjuntos que no pueden pertenecer a ningun conjunto
probando que la logica es inconsistente: el conjunto de todos los conjuntos que no se
contienen a si mismos deben contener a este conjunto y no deben contenerlo al mismo

tiempo.

La paradoja de Russell’ la expresé con un pequefio cuento “En un lejano poblado de
un antiguo emirato habia un barbero llamado As-Samet diestro en afeitar cabezas y
barbas, maestro en escamondar pies y en poner sanguijuelas. Un dia el emir se dio
cuenta de la falta de barberos en el emirato, y ordend que los barberos solo afeitaran a
aquellas personas que no pudieran hacerlo por si mismas. Cierto dia el emir llamo a

As-Samet para que lo afeitara y él le conto sus angustias:

- En mi pueblo soy el unico barbero. Si me afeito, entonces puedo afeitarme por

mi mismo, por lo tanto no deberia afeitarme el barbero de mi pueblo ;que soy

202hitp://www.filosofia.net/materiales/tem/kant.htm
203 http://guindo.pntic.mec.es/ssag0007 /filosofica/Russell.pdf
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vo! Pero, si por el contrario no me afeito, entonces algun barbero me debe

afeitar, [pero yo soy el unico barbero de alli!
El emir penso que sus pensamientos eran tan profundos, que lo premio con la mano de

’

la mas virtuosa de sus hijas. Asi, el barbero As-Samet vivio para siempre feliz.’

Sin duda la formulacion del principio de incertidumbre, es una contribucion
fundamental al desarrollo de la teoria cuantica, aportacion de Werner Karl

Heisenberg®®*

(Alemania, 1901-Munich, 1976). Fisico aleman que fue galardonado con
el Premio Nobel de Fisica en 1932, aportacion de importantes consideraciones que

resultan muy utiles en este trabajo.

Este principio afirma que es imposible medir simultdineamente de forma precisa la
posicion y el momento lineal de una particula. El principio de incertidumbre ejercié una

profunda influencia en la fisica y en la filosofia del siglo XX.

El prestigioso doctor en matematicas y filosofia, Jan Lukasiewicz (1878, en Leopolis,
Galitzia, en la actual Ucrania, 1956 in Dublin, Irlanda) en su obra “Sobre la 16gica
trivalente”, en un escrito de dos paginas, presenta un sistema logico trivalente.”*

La primera formulaciéon sistemdtica de una alternativa a la logica bivaluada
(cierto/falso) de Aristoteles fue formulada por J. Lukasiewicz, logica trivaluada, entre

1917y 1920.

Para ¢l los conjuntos tienen un posible grado de pertenencia con valores que oscilan
entre 0 y 1, y en este intervalo existen un nimero infinito de valores, Jan Lukasiewicz y

Alfred Tarski construyeron modelos con sistemas l6gicos trivalentes robustos.

A los tradicionales valores “verdadero” y “falso”, han anadido un tercer valor de verdad
al que han denominado “indeterminado”, “dudoso” o “incierto”, o lo que es lo mismo,

“la posibilidad”.

Con una linea de trabajo que se centra en la filosofia analitica y en las matematicas

hay que tener en cuenta a Max Black, (Azerbaiyan, Baku, 1909 - Ithaka, Nueva York,

204 hitp://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192011000100020
205http://revistas.javeriana.edu.co/index.php/vniphilosophica/article/viewFile/11665/9560
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1988), que publica un articulo en 1937 titulado "Vagueness: An exercise in Logical
Analysis" en el International Journal of General Systems, donde introduce el concepto

de conjuntos vagos.

Black intenté observar y tratar "lo vago" e introdujo la nocidon de conjuntos vagos, la
cual corresponde a grandes lineas a los conjuntos difusos. Los explic6 mediante una
curva de pertenencia, declarando que buscaba una logica mas parecida a la utilizada por

los humanos.

Es muy controvertida, por tanto, la aceptacién de Lotfi A. Zadeh, como creador de los
conjuntos difusos y la l6gica difusa, ya que podriamos considerar que su primer trabajo
se basd enteramente en los trabajos de Max Black en este sentido, aprovechando su
puesto y posibilidades como editor para dar dimensiéon de descubrimiento a esta

evolucion de una teoria existente.

Posteriormente Karl Menger (1902 - 1985) su articulo de 1942 "Statistical Metrics",
introdujo la nocién de espacio en el que las distancias estdn determinadas por funciones

de distribucion de probabilidad en lugar de nimeros reales.

STATISTICAL METRICS

By KarL MENGER
DEPARTMENT OF MATHEMATICS, UNIVERSITY OF NOTRE DAME
Communicated October 27, 1942

We shall call statistical metric a set .S such that with each two elements
(“points’”) p and g of S a probability function II(x; p, ¢g) is associated
satisfying the following conditions:

1. 10(0; ¢ ) = 1

2. Ifipg thenII(0: p,g) < L.

3. n(x; j q} = n(x; q, P)'

4. T[M(x; #,9),Oy; ¢ ] < Ox+23; p, 7).

where T(a, 8) is a function defined for 0 < « < l1and 0 € 8 < 1 such that

(@ 0L T B) L1

(b) T is non-decreasing in either variable,
(©) T(a B) = T(B, ).

(@ T(,1) = L

() If « > 0, then T(a, 1) > 0.

By a probability function we mean a non-decreasing function defined for
all non-negative values of x, continuous to the right, with values between
0 and 1, and converging toward 1 as x increases beyond all bounds.
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Por fin llegamos al matematico, ingeniero eléctrico, informatico y profesor azerbaiyano
de la Universidad de Berkeley, Lotfi Asker Zadeh (Baku, 4 de febrero 1921) que,
superando las problematicas planteadas en la introduccion a este Capitulo, propuso una
tesis que surge del estudio de pensadores de distintas disciplinas que, como ¢él, tenian
una vision de los problemas diferente de la 16gica tradicional. La paradoja del conjunto
de Bertrand Russell, el principio de incertidumbre de la fisica cuantica de Werner
Heisenberg, la teoria de los conjuntos vagos de Max Black y la aportaciéon de Jan
Lukasiewiz, influyeron para que Zadeh publicase el ensayo "Fuzzy Sets" en la revista

"Information and Control" y tres anos después en 1968, "Fuzzy Algorithm".

INFORMATION AND coNTROL 8, 338-353 (1965)

Fuzzy Sets™

L. A. ZADEH

Department of Electrical Engineering and Electronics Research Laboratory,
University of California, Berkeley, California

A fuzzy set is a class of objects with a continuum of grades of
membership. Such a set is characterized by a membership (charac-
teristic) funection which assigns to each object a grade of member-
ship ranging bétween zero and one. The notions of inelusion, union,
intersection, complement, relation, convexity, ete., are extended
to such ‘sets, and various properties of these notions in the context
of fuzzy sets are established. In particular, a separation theorem for
convex fuzzy sets is proved without requiring that the fuzzy sets be
disjoint.

Podemos destacar que en enero de 2007, la Universidad Politécnica de Madrid ha
concedido el Doctorado Honoris Causa al profesor Zadeh, creador de la teoria de la
logica difusa y del soft computing, una metodologia hoy clave para la Ingenieria, la
Informatica y la Inteligencia Artificial, un honor académico que ya ha recibido en

veintidds ocasiones.
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En su “laudatio” el catedratico Julio Gutiérrez Rios, de la Facultad de Informatica, le

3

describio como “un revolucionario” e “investigador de ideas grandes” y “fervoroso

partidario de llevar el mundo natural a las matematicas y la técnica”.

La Teoria de subconjuntos Borrosos es una generalizacion funcional de la Teoria de
Conjuntos ***Zadeh utilizo para la explicaciéon de su Teoria del Ejemplo de la Altura,
similar al expuesto anteriormente sobre la juventud y la adultez ;donde esta el limite
entre altos y no altos? Pues bien, Zadeh proporciond en nuestro criterio, lo que faltaba
para concretar la idea de la Logica Multivalente de Lukasiewick y la idea de los
Conjuntos Vagos de Black, la fundamentaciéon matematica en una teoria de Conjuntos
Difusos y, lo que parece mds importante, su enorme prestigio le proporciond una
plataforma desde la que difundir sus planteamientos, cosa que se le habia negado al

filosofo cuantico Black.

Por lo tanto, la Logica Borrosa consigue representar el conocimiento humano en un area
concreta y hacerlo computable. Hemos encontrado en la literatura un cuadro que resume
lo expuesto en forma esquemadtica, y que adjuntamos para mejor seguimiento de la

evolucion de esta linea de pensamiento.

=r =r

Ano Acontecimiento
500a.C. Aristételes consideraba que existian ciertos grados de veracidad y falsedad y Platon habia trabajado con
grados de pertenencia.
SOXVIN George Berkeley y David Hume describieron que el nicleo de un concepto atrae conceptos similares. Hume

creia en la logica del sentido comin, en el razonamiento basado en el conocimiento que la gente adquiere
de una forma ordinaria gracias a sus vivencias en el mundo.

S XV Immanuel Kant pensaba que Unicamente los matematicos podian proveer definiciones claras y que por lo
tanto, muchos principios contradictorios no tenian solucion. Por ejemplo la materia podia ser dividida
infinitamente y al mismo tiempo no podia ser dividida infinitamente.

S XX Charles Sanders Peirce, fue el primera en considerar "vaguedades”, mas que falso o verdadero, como
forma de acercamiento al mundo y al razonamiento humano.

Principios | La idea de que la logica produce contradicciones fue popularizada por el filosofo y matematico britanico
Siglo XX Bertrand Russell, quien estudio las vaguedades del lenguaje y llegd a la conclusion que la vaguedad es un
grado.

Principios | Ludwig Wittgenstein, fildsofo austriaco, estudio las diferentes acepciones de una misma palabra porque
Siglo XX generan vaguedad.

1920 La primera logica de vaguedades fue desarrollada en 1920 por el filosofo Jan Lukasiewicz, quien visualizd
los conjuntos con un posible grado de pertenencia con valores de 0y 1, después los extendio a un namero
infinito de valores entre 0y 1.

1927 Werner Heisenberg, postula el principio de incertidumbre. Donde se establece que la posician y el
momento de una particula (por ejemplo, un electron), no pueden calcularse simultdneamente con precisién
y los calculos fluctian en torno a valores medios. Estas fluctuaciones reflejan la incertidumbre en la
determinacion de la posicion y el momenio.

1937 Se publica la teoria de los conjuntos vagos de Max Black, donde aplico la logica multivaluada a listas de
conjuntos, dando lugar a los pnmeros bosquejos de curvas de pertenencia.
1965 Lofti A. Zadeh publica el ensayo “Fuzzy Sets”, donde se establecen las bases de la logica difusa.

2066t/ /tesis.bbtk.ull.es/ccssyhum/cs49.pdf




4.2. Conceptos Basicos.

Una vez abordado el aspecto historico, centraremos este Capitulo en expresar algunos
conceptos que puedan dar la dimension exacta de por qué proponemos esta metodologia
de trabajo en nuestra tesis doctoral, incluyendo algunas citas del profesor Zadeh, ya que
en distintos documentos da la medida de cémo y para qué de la

Teoria de Logica Borrosa.

Esperamos conseguir que el lector se aproxime a los aspectos tedricos que permiten,
mediante esta técnica, la formalizacion matematica del razonamiento humano, para
obtener conclusiones a partir tanto de los hechos observados, como de los imprecisos y

subjetivos.

En primer lugar haremos hincapi¢ en lo citado anteriormente, y que resume las
diferencias entre la Logica Tradicional (Aristoteles), Clasica (Rusell) y la Loégica

Difusa.

Las dos primeras constituyen modelos de razonamiento exacto, donde no tiene cabida la
imprecision, mientras que ésta ultima se basa en el supuesto de que el conocimiento

humano es subjetivo e impreciso.

La Fuzzy Logic, que se viene traduciendo normalmente como Logica Borrosa o Ldgica
Difusa y, como hemos dicho, es un concepto acuiiado por Lotfi. A. Zadeh en 1965, en
su trabajo sobre conjuntos borrosos, estructuras éstas que a su vez se apoyan en la
idea de que los elementos clave en el pensamiento humano no son ndmeros, Sino
etiquetas linguisticas; ésto es, “clases de objetos, en los que la transicion de
pertenencia a la no pertenencia sea gradual y no abrupta”, lo que nos conduce a
concluir que en esta teoria el eje central es que “’todo es cuestion de grado”, ya que para
explicar el mundo real, el que percibimos, utilizamos en la gran mayoria de ocasiones la

informacion a la que tenemos acceso que es imprecisa, incierta o subjetiva.
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Uno de los objetivos de la Logica Fuzzy por tanto, es proporcionar las bases del
razonamiento aproximado que parte de premisas imprecisas como instrumento para

formular el conocimiento.

La Logica Fuzzy se puede inscribir en el contexto de la 16gica multivaluada, que estudio
Lukasiewicz (1922) y que le permiti6 cuestionar la 16gica clasica, valuada binariamente

con valores cierto y falso 6 0/1.

En un conjunto clésico se asigna el valor 0 6 1 a cada elemento para indicar la
pertenencia o no a dicho conjunto. Esta funcion puede generalizarse de forma que los
valores asignados a los elementos del conjunto caigan en un rango particular, y con ello
indiquen el grado de pertenencia de los elementos al conjunto en cuestion. Esta
funcion se llama “funcion de pertenencia” y el conjunto por ella definida “Conjunto
Fuzzy”. La funcion de pertenencia pA por la que un conjunto fuzzy A se define, siendo
[0, 1] el intervalo de nimeros reales que incluye los extremos, tiene la forma:

pA=X—[0, 1]

Es decir, mientras que en un conjunto clésico los elementos pertenecen o no pertenecen
a ¢l totalmente (por ejemplo un numero puede pertenecer o no al conjunto de los pares,
pero no pertenecerd a un determinado grado), en los conjuntos fuzzy hay grados de

pertenencia en referencia a un universo local.

A la hora de valorar situaciones o condiciones sera por tanto dificil prescindir de la
imprecision y la subjetividad implicitas en nuestras percepciones, podemos afirmar,
como nos dice el Dr. Fernando Garcia de Haro Rodriguez, Psiquiatra de H.G.U. Gregorio

Maranoén de Madrid.

“nosotros no vemos la realidad en si, sino que la realidad que vemos es aquella que
nos interpretan nuestras estructuras, como ya afirmaba el filosofo aleman Emmanuel
Kant. Segun este pensador, la cosa en si —das Ding an sich- no es posible percibirla,
sino que la realidad siempre serd aquello que nos interpreta nuestra mente —das Ding

flr uns-, la cosa para nosotros.”
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“Por otro lado, a las estructuras interpretativas cerebrales las podemos llamar también

estructuras mentales, puesto que estas estructuras tienen una funcion mental. La mente
estarda formada por un conjunto de estructuras mentales, o interpretativas.
Dependiendo de qué estructuras mentales tengamos asi interpretaremos la realidad, y

asi seremos. Cuando tengamos activada una estructura determinada, ella es la que nos

. . , 207
interpreta la realidad, vemos a través de ella y creemos ser lo que ella sea.”

Teniendo en cuenta esta realidad , la metodologia propuesta por L.A. Zadeh, minimizara
este efecto perverso de la subjetividad e incertidumbre, que con la 16gica clasica no nos
garantiza la precision adecuada en los resultados obtenidos en las diferentes mediciones y
por tanto no obtendriamos datos realmente ttiles para la toma de decisiones.

Podemos concluir que por necesidades de la protocolizacion de las actuaciones
profesionales ha sido necesario acotar los limites precisos de ciertos conjuntos y nos parece
relevante traer aqui un ejemplo de conjuntos estancos que no creemos representen la

realidad a la que intentan hacer frente

En la solicitud de ayuda por intervencion oftalmologica de defecto de refraccion (circular

n°73) de la Mutualidad General Judicial podemos ver

3. REGULACION:

Baremo de Ayudas para Protesis y Otras Prestaciones Sanifarias. aprobado por la Asamblea General de MUGEJTU.

Intervencion quirtirgica mediante laser para la correccion de dioptrias(miopia. hipermetropia y astigmatismo). Ayuda

del 50% del coste de la intervencién con un maximo de 600 € por cada ojo, en los siguientes supuestos:

- Cuando el grado de miopia y astigmatismo sea de 7 o mas dioptrias en cada ojo, o que la suma de las de ambos
0jos sea igual o superior a 14 dioptrias.

- Cuando el grado de hipermetropia y astigmatismo sea de 4’5 o mas dioptrias en cada 0jo. o que la suma de las de
ambos ojos sea igual o superior a 9.

Tendremos por tanto un conjunto de afiliados con el mismo tratamiento entre 0 y 7
dioptrias de miopia o astigmatismo sin ningun tipo de ayuda pero habra oto conjunto

que tendra todos los derechos entre 7 y la miopia magna o la ceguera.

27 hitp://www.psiquiatria.com/congreso_old/mesas/mesa39/conferencias/39 ci_a.htm
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La asuncion de esta realidad por la mayoria de la sociedad siguiendo la doctrina de la
logica bivaluada, creemos podria beneficiarse con un enfoque cientifico de los grados
de pertenencia la cualquiera de los dos conjuntos evaluando la posibilidad de ayudar en
algtn grado la paciente con 6,99 dioptrias, que en este momento carecen absolutamente
de ayuda, y que por logica tendrd practicamente las mismas dificultades en su vida
cotidiana que el contemplado por el reglamento tiene 7 y tiene por tanto hasta 600€ de

ayuda.

La Teoria de la Logica Borrosa de L. A. Zadeh, es por tanto un mecanismo para
representar la imprecision (incertidumbre y subjetividad) de los conceptos que se utilizan
en el lenguaje natural, en las propias palabras de Zadeh, pronunciadas en el discurso para
la recepcion del Doctorado Honoris Causa por la Facultad de Ciencias de la Universidad
de Oviedo, Espafia (1-XII-1995) tenemos unas precisiones que creemos profundizan en

el conocimiento de esta filosofia de actuacion.

“Empezaré aclarando el significado de la logica borrosa (FL), ya que hay muchas
ideas equivocadas sobre lo que representa y como se relaciona con otras metodologias
que, como la légica borrosa, se ocupan de los problemas relativos a la imprecision, la

incertidumbre y el razonamiento aproximado®®.

El término logica borrosa tiene dos significados diferentes. En el sentido mas estricto,
abreviadamente FLn, la logica borrosa constituye un sistema logico que estd dedicado
a la formalizacion de modos de razonamiento que son aproximados y no exactos. En
ese sentido la logica borrosa es una extension de los sistemas logicos polivalentes, pero
sus objetivos son bastante diferentes, tanto en espiritu como en esencia.

En el sentido mas amplio, abreviadamente FLw, la logica borrosa coexiste con la teoria
de conjuntos borrosos, que es una teoria de clases con fronteras no nitidas.

FLw es mucho mas general que FLn y contiene a ésta como una de sus ramas.

Hoy, el término logica borrosa se emplea mayoritariamente en su sentido mas amplio.
Este es el sentido en el que la logica borrosa, abreviadamente FL, va a usarse de aqui

en adelante.

208 hitp://www.psicothema.com/pdf/40.pdf
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Las ideas basicas que subyacen a la logica borrosa se describieron en mi primer
trabajo sobre conjuntos borrosos, que aparecio publicado en 1965

Bajo el concepto de Conjunto Borroso (Fuzzy Set) reside la idea de que los elementos
clave en el pensamiento humano no son numeros, sino etiquetas lingiiisticas. Estas
etiquetas permiten que los objetos pasen de pertenecer de una clase a otra de forma

gradual y no abrupta.”

También cifiéndonos a la doctrina del propio Zadeh, y en un articulo suyo publicando
en la revista “Information and Control” hace referencia al que conocemos como
principio de incompatibilidad de Zadeh que enuncia: “Conforme la complejidad de un
sistema aumenta, nuestra capacidad para ser precisos y construir instrucciones sobre
su comportamiento disminuye hasta un umbral mas alla del cual, la precision y el

o , 209
significado son caracteristicas excluyentes™ .

La utilidad la podremos ver por su utilizacion creciente en el mundo que nos rodea ya
que “Hemos sido capaces de enviar hombres a la luna —explica Zadeh- pero no podemos
realizar la conduccién automatica de un coche en condiciones de trafico moderado o
denso”. Esto ocurre porque las maquinas no poseen la capacidad de percibir, “funciéon
intrinseca de las personas”. Segin Zadeh, la l6gica binaria usada en la ciencia no puede
tratar de forma eficiente la informacion basada en percepciones.

El profesor propone obtener soluciones informaticas a problemas con informacion vaga,
formalizando matematicamente el razonamiento humano para obtener conclusiones a
partir de hechos observados imprecisos o subjetivos. Zadeh considera que “la logica

borrosa es una logica precisa de la imprecision.”

Aplicacion de la teoria de los subconjuntos borrosos (fuzzy) a la medicion de la eficiencia
en la adaptacion de un entorno a los ciegos y discapacitados visuales.
La teoria de los subconjuntos borrosos como hemos dicho tiene su origen en los estudios

realizados por el profesor Zadeh®?

en la Universidad de Berkley (California), a mediados
de los anos sesenta. Estd basada principalmente en la asuncion de la incertidumbre a la que

estd sujeto el entorno, debiendo considerarse tal extremo en cualquier andlisis que se

299 http://catarina.udlap.mx/u_dl_a/tales/documentos/Imt/maza_c_ac/capitulo2.pdf

210 7adeh, L.A. "Fuzzy Set ", 1.965, pags. 338-353.
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realice sobre el mismo. En nuestro caso, al intentar la medicion de variables como la
eficiencia y eficacia, nos encontramos que logicamente estan sujetas a dicha incertidumbre
sobre el futuro, ya que no existe certeza sobre si las condiciones en que se realice cualquier

analisis van a permanecer en el tiempo.

Esta inseguridad afecta tanto a las variables externas (situacion econdmica, social, politica,
atmosférica, etc.), como a las internas, (nimero y cualificacion del personal, situacion
laboral, relaciones interdepartamentales, etc.). Este problema puede solventarse
adecuadamente con la introduccion de la teoria de los subconjuntos borrosos, que pasamos

a exponer brevemente.

La mencionada teoria de los subconjuntos borrosos es relativamente sencilla y comoda
para el tratamiento de la incertidumbre y la subjetividad, principal critica a los métodos
expuestos en los Capitulos anteriores. Fue introducida en Espafia por los profesores Gil
Aluja y Kauffman®?®. Su base inicial radica en la teoria matematica de conjuntos,
ofreciendo unas enormes posibilidades de aplicacion a todos los campos del saber,

. h s 9. 2(212
especialmente, en nuestro caso, en economia y contabilidad®?.

Partiendo del hecho de que el mundo real presenta situaciones que son dificiles de
encuadrar dentro de un grupo determinado, procedemos a iniciar el estudio de los
subconjuntos borrosos. Por ejemplo, siguiendo a Zadeh®?, dentro del grupo de animales,
claramente se encuentran incluidos los perros, los gatos y los pdjaros. Igualmente se puede

argumentar como estos mismos animales estan excluidos del grupo de las plantas, pero

211 Kauffman, A. y Gil Alyja, J. "Introduccion a la teoria de los subconjuntos borrosos

a la gestion de empresas". Ed. Milladoiro, 1.986.

212Reig Mullor, J.; Trigueros Pina, J.A. y Cavero Rubio, J.A. "Los estandares del centro

de transformacion en un entorno incierto". Comunicacion presentada al VI Encuentro de
Profesores Universitarios de Contabilidad, (A.S.E.P.U.C.). Madrid, 26-28 Mayo 1.994.

213 7adeh, L. A. "Fuzzy...", 1.965, pags. 338-353.
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existen otros tipos de seres cuya inclusién en un grupo u otro no es tan clara, como por

ejemplo pueden ser las bacterias.

Estas situaciones presentan un grave problema para su tratamiento mediante conjuntos
ordinarios, ya que los perros si que pertenecen claramente al grupo de los animales, pero
en el caso de las bacterias ni pertenecen al grupo de los animales, ni no pertenecen al grupo

de los animales.

Si la pertenencia a un grupo se representase con un 1, y la no pertenencia mediante un 0,
los perros tendrian un valor 1 en el grupo de los animales, mientras que se les asignaria un
valor 0 en el grupo de las plantas. Surge la pregunta de qué valor tomarian las bacterias y

en qué grupo.

La solucion nos conduce de los conjuntos ordinarios a los conjuntos difusos o borrosos. Es
decir, no se pregunta si pertenece o no a un conjunto, sino en qué medida un determinado
objeto pertenece a un conjunto, con lo cual ya no tomara los valores 0 6 1, sino que
oscilard entre el intervalo [0, 1]. En nuestro ejemplo la bacteria podria tomar un valor para
el grupo de animales de 0,1 , 0,2 , etc... en funcion del investigador al que estuviésemos
solicitando la opinion, con lo que se introduce un tratamiento para la subjetividad en el

analisis.

El problema expuesto puede trasladarse ficilmente al ambito de la gestion, ya que no
todas las variables de interés en el entorno de la calidad pueden ser cuantificadas de forma
clara, cierta y rigurosa. La medicion de estas variables cuya cuantificacion resulta
imprecisa, ha conducido al desarrollo de numerosas técnicas matematicas que han

)(214)

intentado asignarles un valor cierto, (caida de la entropia)“*™, con toda la imprecision que

214 K auffman y Gil Alyja. "Las matematicas del azar y la incertidumbre". C. E. Ramén
Areces, 1.990, pag. 75.
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por naturaleza tienen las mencionadas variables, conduciendo a resultados erréneos al

intentar valorarlas.

Esta ultima reflexion esconde una problematica de proceso en la elaboracion de modelos
teodricos que posteriormente tienen una dificil aplicacion a la realidad, perdiendo por tanto
consistencia. Con la presente teoria, siguiendo a los profesores Gil Aluja y Kauffman, se
actia a la inversa, es decir, no se trata de elaborar un modelo que recoja una "realidad
modificada" con el fin de fijar una variable, sino de acercar el modelo a la realidad®®. El
problema se presenta entre elegir un modelo de trabajo preciso, de dificil aplicacion debido
a que la realidad no es inmutable, o bien otro modelo, mas impreciso (modelo vago), que

capte la realidad con toda su incertidumbre, operando con informacion borrosa, base de la

teoria de los subconjuntos borrosos.

La teoria de los subconjuntos borrosos puede considerarse una parte de las matematicas
adaptada al tratamiento tanto de lo subjetivo como de lo incierto®®). Es un intento de
recoger un fendmeno tal y como se presenta en la vida real, con el fin de convertirlo en

datos mas precisos y manejables.

Como hemos visto en el anterior ejemplo de las bacterias, el funcionamiento del
pensamiento humano no se basa en la ldgica binaria, de pertenencia o no pertenencia sin
mas, sino que esta lleno de imprecisiones que conducen al concepto mismo de
subjetividad. Ello permite que diferentes expertos lleguen a conclusiones no iguales a la

hora de cuantificar de una determinada variable.

2K auffman y Gil Aluja. "Técnicas operativas de gestion...", 1.987, pag. 45 y siguientes.

218K auffman y Gil Aluja. "Introduccion en la teoria de los subconjuntos borrosos a la
gestion de empresas". Ed. Milladoiro. 1.986, pag. 16.
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La teoria de los subconjuntos borrosos intenta simular la logica del pensamiento humano,
trabajando con imprecisiones e incertezas tal y como ocurre en la realidad, conformando el
entorno donde se desarrolla dicho pensamiento(217). Nos permitird tratar la subjetividad y la
incertidumbre con el fin de cuantificar, un fenémeno econdémico cuya naturaleza es

incierta.

4.2.1. Tratamiento Matematico De Los Subconjuntos Borrosos.

Zadeh define un subconjunto borroso como un grupo de objetos con un continuo grado de
pertenencia, que esta caracterizado por una funcion llamada de pertenencia (funcion
caracteristica), la cual asigna a cada objeto un grado de pertenencia en un rango que va

218
desde cero a uno®*®,

La nociéon de subconjunto borroso supone un punto de partida adecuado para la
construccion de un marco conceptual, que mantiene paralelismos en muchos conceptos
con el utilizado en los conjuntos ordinarios, aunque los supera, principalmente en cuanto a
su potencia, ya que existe una amplia variedad de aplicaciones, particularmente en el
campo de la clasificacion de patrones, procesos de la informacion y busqueda de
indicadores, que no pueden ser tratados dentro de los subconjuntos ordinarios, debiendo
acudir al &mbito de los subconjuntos borrosos. Esencialmente, estas estructuras proveen un
camino natural para el tratamiento de problemas en los que la imprecision y la ausencia de
criterios definitorios y ciertos de pertenencia a un grupo, provocan la existencia de

variables inciertas.

2K auffman, A. "Nouvelles logiques pour 1" intelligence artificielle". Ed. Hermes
1.987, pag. 56.

2187adeh, L.A. "Fuzzy...", 1.965, pag. 345.
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Para solucionar su tratamiento matematico, esta teoria nos proporciona una estructura en la
que pueden ser estudiados los fendmenos vagos con una elevada precision y rigurosidad.

Asi pues, un subconjunto borroso, matematicamente vendria definido segtin sigue:

Sea E un conjunto ordinario con los siguientes elementos:

E:{a9b,cid)e,f}

a este conjunto se le denomina "referencial". Si obtenemos un subconjunto A en E con una

funcion de pertenencia s, que asocia a cada elemento del conjunto E un valor real entre

los valores 0 y 1, es decir, que oscila en el intervalo [0 , 1], entonces A es un subconjunto

borroso del referencial E.

Referencial E:

Si pa solo asocia a cada elemento los valores 0 ¢ 1, nos encontraremos que A es un

subconjunto ordinario de E.

Subconjunto A ordinario:
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Si pa asocia a cada elemento valores del intervalo [0 , 1], entonces A es un subconjunto

borroso del referencial E.

Subconjunto A borroso:

Un subconjunto borroso puede presentarse de dos formas, bien como un intervalo de

confianza o bien como una funcion.

1) Como un intervalo de confianza. A cada nivel de presuncion o« se le asigna el

intervalo de confianza siguiente:

vV g0, 1]
A ()= [Ai(x) , Ax(oc)]

2) Como una funcion. Otra forma consiste en designar mediante p(x) la funcion que

representa los niveles del numero borroso para cada valor de xe R (eventualmente en Z).
Para ello hay que definir la funcion p,; (x) a la izquierda y la funcion p,(x) a la derecha

tomando una x tal que:

i ()= pa(x)=1

Para ilustrar lo anterior supongamos el siguiente subconjunto borroso, obtenido de un

referencial E de R tal que:
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R =10, 80]

219

del que se obtiene el subconjunto borroso A, donde se le asigna a cada valor del

subconjunto A un nivel de presuncion. Por ejemplo:

n(25)=0
i (55)=0,4
i (45)=0,8
n(S0)=1
u(55)=0,8
i (65)=0,4
1(80)=0

Graficamente seria:

Nivel de
presuncin

0,1

|

0

P
=t
5 10 15 20 25 30 35 40 45 & 65 60 65 70 75 80

X

Utilizando intervalos de confianza se definiria como

A(00)= [(25%)+25 , (-25%oc)+75].
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Para un nivel de presuncion «=0,8 el intervalo de confianza asociado seria A(0,8) = [45 ,
55]. Es decir, si tomamos una posibilidad de ocurrencia 0,8 la variable podra tomar valores

dentro del abanico de posibilidades comprendidas entre el intervalo anterior.

Utilizando la segunda opcion, es decir, definiendo las funciones seria:

U(x)=0 , X< 25
=(x-25)/25 ,25<x<50
=(-x+75)/25 ,50<x<75
=0 , X=>75

Entre los nimeros borrosos en R son utilizadas con mucha frecuencia las llamadas tripletas
de confianzas. Se trata de intervalos de confianza que permiten tratar una gran gama de

problemas de gestion en los que la incertidumbre tiene una influencia apreciable(219) )

Sea Al, A2, A3 =R, donde al<a2<a3.

Una tripleta de confianza seria (A1, A2, A3), donde:

Al= limite inferior del intervalo
A2=valor de maxima presuncion

A3= limite superior del intervalo

Cuando las funciones caracteristicas w(x) son lineales, se conocen como NUmMeros
Borrosos Triangulares y se presentan de la siguiente forma:

En forma de intervalo de confianza

219 auffimann y Gil Alyja. "Las matematicas del azar y...", 1.990, pag. 69.
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YV e [0, 1]
A(c)= [(Az - Ap)*oc + Ay, (Az - Az)*oc + Aj]

En el ejemplo anterior, para oc = 0,8 tendriamos el siguiente intervalo:

A(0,8) = [(50-25)-0,8+25 , (50-75)-0,8+75] = [45 , 55]

Segun la funcion caracteristica de pertenencia:

VxeR
H(x) =0 XS A
=(X-AL)/(A2-A)  ASXSA
=1
=(-X+A3)/ (As-Ay) ,AxXxXLA; =0

para el intervalo anterior seria:

(45-25) 20

x=45 --> (45) = = =0,8
(50-25) 25
(-55+75) 20

x=55->w(55) = = =0,8
(75-50) 25

, X>A3

Otro tipo de tripleta seria aquella que no tuviese un solo punto como méaximo, sino que su

valor central fuese un intervalo:

Sea A1, A2, A3, A4 ¢ R donde A1<A2<A3<A4.
La tripleta seria (A1, [A2, A3], A4)
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Siendo:

A1 = limite inferior del intervalo
[A2, A3] = valores de maxima presuncion

A4 = limite superior del intervalo

Cuando las funciones caracteristicas w(x) son lineales, se conocen como NUmMeros

Borrosos Trapezoides y se presentan de la siguiente forma:

VxeR
u(x)=0 X< AL
=(X-A1)/(Az-Ay) A< A,
=1
=(-x+Ag)/ (As-Ar) , AsS X< Ay
=0 A,

La denominacién de trapezoides viene motivada por su representacion grafica, siendo
como el representado en la siguiente ilustracion, de forma triangular, pero con la cispide

cortada.
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0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

[ ]

En este trabajo, una vez introducidos los conceptos y aspectos matematicos de los nlimeros
borrosos, intentaremos aplicarlos a la evaluacion y medicion de las variables utilizadas en
la auditoria operativa, concretamente la eficiencia, eficacia y economia. Para poder realizar
dichas valoraciones, sera necesario transformar los nuimeros borrosos en indices. Las
posibilidades que inicialmente existen son las mediciones de las areas y las distancias entre
conjuntos o entre un conjunto y un valor discreto, conceptos que pasamos a abordar

brevemente.

4.2.2.- Distancia.

La nocion de distancia es un concepto muy util e interesante en el entorno de la logica

borrosa, principalmente para proporcionar mediciones de las variables representadas
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mediante borrosidad. Existen infinidad de definiciones de distancia, entre las mas usuales

destacan las siguientes(zzo):

DISTANCIA DE HAMMING. Sea E un referencial, siendo A y B dos subconjuntos

borrosos de E, su distancia, seria:

- en el caso discreto

A4 B)= 3 (x) 1a(x)

i=1,2,3,..n n=card. E
- para el caso continuo

d(A,B)= [ | 1, (x:) ty(x,) | dx

Si E=R y x¢ [x , X2]
DISTANCIA EUCLIDEA.

Seria para el caso discreto:

d(A,B)=\/i(| ta(x)- py(x)| )’

y para el caso continuo

220 K auffiman y Gil Aluja. "Las matematicas del azar y...", 1.990, pag. 67.
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d(A,B)=\/ [0 2ts0x0)- 11y (5001

DISTANCIA DE MINKOWSKI

Para el caso discreto

d(A.B)= (Y|t (x:) -ty (x ) )"
i=1
Para el caso continuo

d(A4,B)=( [ | pt,(x:)- sty (x)I dx )

X1

Coni=1,234,.......

La distancia de Hamming resulta mas operativa, principalmente por la sencillez. En algiin
caso puede interesar, sobre todo a efectos de medicion, ponderar el valor de la distancia
por el tamano de los conjuntos, utilizando la distancia relativa, que en el caso de la
distancia de Hamming vendria dada por:

d(A,B)/n

4.2.3.- Expertones.

Una de las principales fuentes de informacién que posee la empresa para la toma de
decisiones son las opiniones suministradas por expertos independientes, ya que en muchos

casos a la empresa le resulta muy dificil el realizar valoraciones precisas, teniendo que
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recurrir a la opinidbn de personas cualificadas y especialistas en el fendémeno que la

empresa intenta cuantificar.

Kauffman y Gil Aluja argumentan que una opinién de expertos no es una decision, ni
siquiera la preparacion de decisiones, como en el caso de la investigacion operativa, sino
que constituyen elementos mas de juicio, eso si, importante y representativo. Esta opinion
u opiniones se encuentran en un estrato decisional diferente, pudiendo servir de base a las
elecciones que deban ser tomadas en el futuro®?. Es decir, los expertos no son quienes
han de tomar las decisiones, so6lo son una fuente de informacién que la empresa puede
utilizar o no, al igual que es posible usar datos histéricos, estadisticas o cualquier otra

informacion susceptible de ser aprovechada en la gestion.

Este tipo de datos y fuentes de informacion presentan un serio inconveniente, ya que se
generaron en un entorno econdémico distinto al que se puede encontrar la empresa en el
futuro, y sobre el que no existe ninguna certeza. Las opiniones que suministran los
expertos presentan la ventaja de que son elaboradas teniendo en cuenta los posibles

cambios del ambiente en el que se desenvuelve la empresa.

La obtencion de informacion a partir de la opinion de los expertos ha desarrollado toda una
teoria matematica de expertizaje para el tratamiento de este tipo de datos subjetivos,
utilizando los llamados expertones, donde se recoge la opinién de todos los expertos

consultados, permitiendo mantenerlas y tratarlas adecuadamente durante todo el proceso.

Esta teoria tiene su base en el concepto de "subconjunto aleatorio borroso", definido de la

S 222
81gulente manera( ) .

221 Kauffman, A. "Le paramétrage des moteurs d” inference". Ed. Hermes, Paris, 1.988,
pag. 189.

222 Kauffman, A. "Les expertons". Ed. Hermes, Paris, 1.988, pag. 45.
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Sea E un conjunto finito y vulgar que actiia como referencial, y un subconjunto borroso A
del referencial E, con una funcion caracteristica pa(x)g[0,1], ligado a todas las x€E.
Un subconjunto aleatorio borroso pa(x) es una ley de probabilidad ligada a cada

pa(x), es decir, pr(na(x)), para xeE.

Veamos ahora como se construye un experton, a través de un ejemplo. Supongamos que se
solicita la opinién de cinco expertos sobre a una determinada propiedad de un objeto, o
bien respecto al comportamiento de una determinada variable cuyo andlisis interesa

conocer a la empresa.

Las opiniones recogidas se refunden en una tabla que asigna a cada experto el valor de su

opinion.
EXPERTOS OPINION
1 [0,7,0,9]
2 0,8
3 0,9
4 0,7
5 [0,8,1]

Es decir, el experto nimero 1 opina que la propiedad objeto de estudio tomard valores
entre 0,7 y 0,9. El experto nimero 2 precisa mas, dando no un intervalo, sino un niimero
concreto, opinando que la variable, en las condiciones del entorno valdra 0,8, y asi
sucesivamente. Ahora se procederia a calcular las frecuencias o nimero de veces que
aparece cada valor, tanto de los extremos inferiores de una parte como de los superiores

por otra®?,

228 Un valor puede ser convertido en intervalo de confianza, por ejemplo el 0,8 = [0,8 ,
0,8].
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FRECUENCIAS

0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7 2 1
0,8 2 1

La lectura de la tabla es muy sencilla, simplemente consiste en anotar las veces que un
valor aparece como extremo inferior, (dato a la izquierda), o como extremo superior, (dato
a la derecha). Por ejemplo, el 0,7 aparece dos veces como extremo inferior de un intervalo,
(experto 1 y 4) y una vez como extremo superior, (experto 4). Donde no figura ningin

valor obviamente es cero, que habitualmente no se representan.

Posteriormente se calculan las frecuencias normalizadas, dividiendo las frecuencias por el

nimero de expertos, expresandose también en forma de tabla.

FRECUENCIAS
NORMALIZADAS

0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7 0.4 0,2

0,8 0.4 0.2 0,2
0,9 0.4
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Un 40 % opinan que 0,7 sera el extremo inferior (2/5), un 20 % de los expertos opinan que
la propiedad tomard el valor 0,9 como extremo inferior del intervalo (1/5), etc. El paso
siguiente consiste en calcular las funciones acumuladas complementarias, es decir, se

empieza a acumular a partir del nivel 1, (de abajo hacia arriba).

EXPERTON

0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9

— e e e e e e
S
o0

o o
\!on
N

O O O = = = = e e e

=
[\

De esta forma, no se pierden los datos como ocurre en otros modelos estadisticos de
calculo de medias, permitiendo mantener la totalidad de la informacion proporcionada

por los expertos durante todo el proceso.

Una vez visto como se construye un experton hay que utilizarlo adecuadamente,
obteniendo informacion relevante del mismo. Por ejemplo puede ser interesante calcular
su esperanza matematica, proporcionando asi un indicador valido para analizar la
informacion obtenida.

Para el célculo de la esperanza matematica de un experton basta con realizar la suma de
los extremos inferiores por un lado, y de los extremos superiores por otro, y dividir por

10, (ya que los valores del nivel 0 no se tienen en cuenta).

En el ejemplo que estamos trabajando la esperanza matematica vendria dada por:
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E (experton) = 1/10 * ([1,1](H)[1,1](H)[1,1](H)[1,1](H)[1,1](+)
(H[1,11(+)[0.6,0.8](+)[0.2,0.6](+)[0,0.2] ) = [0,78 , 0,86]

Por tanto, la media de los expertos consultados indica que el valor del extremo inferior

del intervalo sera de 0,78, y el superior de 0,86.

Finalmente, dentro del conjunto de los expertones existen dos tipos que resultan muy

. . .y , +
interesantes por su aplicacion en economia, son los m-expertones y los R -expertones.

Los m-expertones se definen como los expertones en los que las opiniones se
suministran en tripletas de confianza®?, lo que permite una mayor sensibilidad, asi
como una mayor aproximacion por parte de los expertos. Este tipo cumple las mismas
propiedades que los expertones normales, simplemente con la salvedad de que ahora se

trabaja con tripletas de confianza.

Los R*-expertones consisten en transformar el expertén que se encuentra definido en el
intervalo [0,1] al intervalo que define el universo de valores que puede tomar la

variable.

Supongamos pues que la variable cuyo estudio interesa a la empresa toma sus valores
en el intervalo [Ax, A"]. Se solicita la opinién de expertos sobre dicha variable, teniendo
en cuenta el entorno incierto al que esta afecta dicha variable, por lo que normalmente
ningln experto aportard datos exactos, sino que opinara en torno a un intervalo. La

correspondencia semantica de las opiniones se establece en las siguientes valoraciones:

0 para A«
0,1 practicamente A=
0,2 casi A«

224 Un valor puede ser transformado en tripleta de confianza. Por ejemplo el valor 0.5 =

[0.5,0.5]=[0.5,0.5,0.5]=[0.5,[0.5, 0.5], 0.5].
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0,3 cercano a A«

0,4 mas cerca de A« que de A’
0,5 tan cerca de A« como de N
0,6 mas cercade A que de A«
0,7 cercano a N

0,8 casi N

0,9 practicamente A"

1 para A’

., . , + , . .
La trasformacion lineal de un experton a un R -expertdn es la siguiente:

R -experton = A« + (A" - Ax)*experton.

En nuestro ejemplo si el universo de la variable es el intervalo [1.000 , 5.000], el R"-

experton seria:

0 | L1 0 5.000 5.000
0,1 1 1 0,1 5.000 5.000
0,2 | 0,2 5.000 5.000
0,3 1 1 0,3 5.000 5.000
0,4 1 1 0,4 5.000 5.000
1.000+(4.000 * 0,5 1 1 )= 0,5 5.000 5.000
0,6 1 1 0,6 5.000 5.000
0,7 1 1 0,7 5.000 5.000
0,8 0,6 0,8 0,8 3.400 4.200
0,9 0,2 0,6 0,9 1.800 3.400
1 0 02 1 1.000 1.800

R + r e .
La esperanza matematica del R -experton se calculard de la misma forma que para un

experton.

E (R'-experton) = [3.620, 3.940]

+ 7 . .y . .
El concepto de R -expertdn se encuentra relacionado con la nocioén de contraexpertizaje,

accion que proporciona una indudable consistencia al andlisis efectuado por los expertos

inicialmente. El contraexpertizaje consiste en solicitar a expertos, distintos de los que
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realizaron el primer expertizaje, que indiquen su opinién con el fin de comparar los
resultados con los obtenidos de los primeros expertos. Existen infinidad de métodos

(225)

para el contraexpertizaje”, permitiendo ajustar mds los datos y reducir la dispersion

existente.

Uno de ellos consiste en resumir las opiniones de todos los expertos en un intervalo y
someter éste a un nuevo expertizaje, con lo que las opiniones se centran todavia mas,
reduciéndose por tanto la amplitud del intervalo. Més adelante realizaremos un ejemplo

de contraexpertizaje.

Asi pues, vista la medicion de los niimeros borrosos y su tratamiento mediante la
técnica de los expertones, para mantener el hilo argumental cabe preguntarse si es
posible aplicar estos métodos a la auditoria operativa. La respuesta es afirmativa en el
sentido de proporcionar un sistema de evaluacion de la eficiencia y eficacia. Es decir,
podemos utilizar la l6gica borrosa para establecer unas mediciones en el andlisis de los
indicadores de las "tres es". La virtud de este tipo de indices, aparte de permitir la
medicidon de variables es que tiene en cuenta la incertidumbre que rodea el entorno

empresarial, siempre influenciable y sujeto a cambios.

Asi pues, como se mediria la eficiencia y eficacia en una variable utilizando los

subconjuntos borrosos:

- En primer lugar es necesario seleccionar la variable o variables objetivo, solicitando a
un grupo de expertos previamente consensuados que emitan sus opiniones sobre
el comportamiento de las variables en un entorno incierto. Dichas opiniones se

transforman en tripletas de confianza, realizdndose la representacion grafica

225K aufmann, A. y Gil Aluja, J. "Técnicas operativas de...", 1.987, pag. 115.
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correspondiente. Es decir, se transforma en tripleta el valor 6ptimo que debera

tomar la variable objetivo en opinidn de los expertos.

- En segundo lugar se verifica en la realidad el comportamiento de la variable objetivo,
obteniendo un valor concreto o un intervalo. Este dato se compara con el
optimo, midiendo la distancia o la interseccion de las areas, proporcionando de

esta forma un indicador o medida de la eficiencia o eficacia.

Este indice puede calcularse en diferentes momentos, pudiendo observar la evolucion de

la variable en cuestion.

Para ilustrar lo comentado hasta ahora, veamos un sencillo ejemplo de aplicacion.
Supongamos una empresa que desea realizar un estudio en el departamento de
adaptacion de material de lectura para baja vision, encargando a unos auditores que
realicen una revision del mismo, estableciendo un indicador relativo a la eficacia, con el

fin de mejorar la gestion de dicha area.

Tras un estudio del material se determina como una de las variables de mayor
importancia la facilidad de manejo de este material, tomando como unidad de cantidad
de objetos adaptados disponibles y sus emplazamientos, (variable objetivo). Si el
nimero de objetos adaptados con el que cuentan es de 100, la variable podra tomar
valores dentro del intervalo [0 , 100]. Por tanto, el auditor deberd proponer un criterio
sobre la valoracion de las variables y un valor ptimo, bien concreto o bien un intervalo,
determinando para qué valores se entenderd que no se llega a los minimos y para qué

valores se encontrard en torno al 6ptimo.

Si la variable objetivo se ha determinado como el niimero de lectores adaptados, la
eficacia se medird obviamente en funcioén de variables las adaptadas realmente respecto

a las establecidas como Optimo u objetivo. Dicho optimo dependera de multitud de
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circunstancias y de su desarrollo en funcion del entorno en el que se desenvuelve, para
lo cual solicita la opinion de 10 expertos, especialistas en adaptacion para
discapacitados visuales, para que realicen un expertizaje que determinara el nimero de
material de lectura adaptado que consideren como Optimo en las condiciones en que se

encuentra la entidad. La correspondencia semantica serd la siguiente:

0 para0

0,1 practicamente 0

0,2 casi0

0,3 cercanoa0

0,4 mas cerca de 0 que de 100
0,5 tan cerca de 0 como de 100
0,6 mas cerca de 100 que de 0
0,7 cercano a 100

0,8 casi 100

0,9 practicamente 100

1 para 100

Suponiendo que los resultados obtenidos fueron los siguientes:

EXPERTOS | OPINION

0.7

0.6

[0.6,0.8]
[0.6,0.7,0.8]
[0.7,0.9]

[0.6, [0.7,0.8] ,0.9]
0.8

0.7

[0.8,0.9]

0 0.9

— O 00 1O DN W —

La anterior tabla expresa las opiniones de todos los expertos. Asi por ejemplo, el
experto nimero 2 opina, que en las condiciones en que se encuentra el material de
lectura, y teniendo en cuenta los recursos con que cuenta la empresa, el Optimo serd un

60 % de el material de lectura adaptado. El experto 3 en cambio no ha considerado



Capitulo 4: Légica Borrosa. E

oportuno dar un solo valor, debiéndose encontrarse el Optimo, en su opinion, entre un 60

% y un 80 %.

Una vez recogidas las opiniones, el auditor procede a la construccion del experton,
manteniendo por tanto la opinién de todos los expertos durante todo el proceso de

valoracion y cuantificacion.

FRECUENCIAS NORM. EXPERTON
0 0 1 1 1 1
0.1 0.1 1 1 1 1
0.2 0.2 1 1 1 1
0.3 0.3 1 1 1 1
0.4 0.4 1 1 1 1
0.5 0.5 1 1 1 1
0.6 04 02 0.1 0.1 0.6 1 1 1 1
0.7 0.3 05 03 0.2 0.7 0.60.8 0.9 0.9
0.8 0202 04 03 0.8 0303 0.6 0.7
0.9 0.1 0.1 0.2 0.4 0.9 0.10.1 0.2 0.4
1 1 0 0 0 O

Una vez construido el experton se procede al calculo de su esperanza matematica:
E(Experton)=[0.7 , [0.72,0.77] , 0.8]

Construyendo el R 'm-experton:

1 1 1 1 100
1 1 1 1 100
1 1 1 1 100
1 1 1 1 100
1 1 1 1 100
100* 1 1 1 1 = 100
1 1 1 1 100
0.60.8 0.9 0.9 60 80 90 90
0.303 0.6 0.7 30 30 60 70
0.10.1 0.2 04 10 10 20 40
0 0 0 O 0 0 0 O

Procedemos al calculo de la esperanza=[70 ,[72,77], 80]
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Posteriormente se solicita la opinion a 4 contra expertos, con el fin de que opinen sobre
el expertizaje inicial, siguiendo la misma correspondencia semantica pero ahora entre el

intervalo [70, 80].

CONTRAEXPERTO | OPINION
S

1 0,9

2 0.8

3 [0.8,0.9,1]
4 1

Procedemos a la construccion del experton

EXPERTON

0.1
0.2
0.3
0.4
0.5
0.6
0.7
0.8
0.9 0,5 0,75 0,25
1 0,25 0,25 0,5

— e ek e e e e e

Asi como del R 'm-experton

R 'm-EXPERTON
0 90
0.1 90
0.2 90
0.3 90
0.4 90
0.5 90
0.6 90
0.7 90
0.8 90
0.9 80 85 85
1 75 75 80
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La esperanza matematica vendra dada por:

E(R'm-EXPERTON)=[87 , 88 , 89]

Como se observa, este procedimiento de contraexpertizaje reduce el intervalo, y por
tanto la incertidumbre y la carga de subjetividad que lleva consigo las opiniones de

expertos, sirviendo para fijar el criterio de auditoria sobre el intervalo indicado.

Por lo tanto, el nivel de material adaptado previsible fijado como criterio, indicador u
optimo se encontrard en la tripleta de confianza [87 , 88 , 89]. Dicho de otro modo, el
valor de maxima presuncion serd 88 material de lectura adaptado, mientras que nunca
podra ser inferior a 87 ni superior a 89 material de lectura adaptado, siempre en base a

la opinién de los expertos.

La representacion funcional de la mencionada tripleta de confianza sera la siguiente:

ux)=0 , X< 87
=(x-87) , 87<x< 88
=(-x+89) , 88<x< 89
=0 , x> 89

y la representacion grafica:



1
08
Nivel de
presuncion
.
o4
02

o +—+—"A—+—-——+——+—+—+ "+

s ”* L » » © " ®” ° » "

Material de lectura adaptado

En definitiva, el tratamiento de las opiniones mediante la 16gica borrosa permite obtener
los resultados deseables a alcanzar, que hemos denominado "Optimos". Basta
compararlos con los realmente observados por el auditor, o con los datos obtenidos al
realizar sus pruebas, obteniendo una medida sobre cuanto se acerca la realidad a la
situaciéon deseada y marcada inicialmente como criterio. Esta comparacion puede
tratarse matematicamente a través de la nocion de distancia, ya comentada

anteriormente.
Si utilizamos la distancia de Hamming, y sabiendo que el auditor con su inspeccion
encontr6 70 objetos de lectura adaptados y medio adaptadas, podremos calcular la

distancia que nos indicara la diferencia entre lo previsto y lo real.

La distancia para dos subconjuntos borrosos, (A y B), se define como:
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d(A,B)= [ | 1,(x.)- 1y(x)) | dx

X1

En este caso estamos calculando la distancia entre un subconjunto borroso (A) y un

valor real (VR), que vendra definida por:

AAVR)= [ |t (x)-K | ds

X1

Al estar definido el nimero borroso por dos funciones habra que calcular la distancia

por la derecha y la distancia por la izquierda.

1
d(4,70.5),,= [|(a+87)-70,5|da = 16,5
0

1
d(A, 70.5)d€r=I|(—a+89)-70,5|da =185
0

d(A, 70.5)= (16,5 + 18,5)/2 = 17,5

Como las dos pendientes son iguales, el valor medio coincide con el valor central.

Graficamente vendra dado por la siguiente ilustracion:



Nivel de
presuncion

[

Material de lectura adaptado

La expresion como indice o indicador de la eficacia de este adaptacion podria reflejarse

por el cociente:

valor real 70,5
= =0,80
objetivos 88

Es decir, esta adaptacion seria eficaz en un 80 %, o bien que ha alcanzado sus objetivos
en un 80 %. Logicamente los esfuerzos de los responsables han de encaminarse a
incrementar este indice, o lo que es lo mismo, a reducir la distancia observada
anteriormente, que también puede constituir un indicador de la mejora o empeoramiento
de las variables objetivo. Si las distancias tienden a reducirse, obviamente la entidad

estd mejorando su gestion.

En realidad, en el ejemplo presentado era sencillo hacer caer la entropia, ya que las dos

pendientes de las funciones son iguales. En el caso de que esto no ocurra hay que
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utilizar un método para determinar un valor concreto que permita realizar la
comparacion entre lo obtenido realmente y lo empleado, ya que de no poder calcularlo

el cociente seria:

70,5

[a-87 , -0+89]

se trata por tanto de convertir el denominador en un valor concreto, determinando su
valor central. Un método sencillo es mediante el método de Kauffman para hacer caer la
entropia(m), segun el cual a los valores de p(x;) > 0,5 se les asigna un p=1, y a los

valores de p(x;) <0,5 se les asigna un p=0.

Como conclusion, entendemos que el utilizar informacién borrosa permite tener en
consideracion dos factores de gran relevancia, la incertidumbre del entorno y la
subjetividad en el juicio del auditor en la valoracion de la eficiencia o eficacia. También
supera el inconveniente de realizar el andlisis sobre una curva normal, ya que este
sistema precisa de un elevado nimero de observaciones, y como hemos comprobado,
con escasas opiniones es factible elaborar los subconjuntos borrosos necesarios para

efectuar un analisis de eficiencia y eficacia.

El mayor inconveniente que puede presentar esta técnica es que precisa de la consulta a
unos expertos, con el consiguiente coste que ello supone. Pensamos que se podria
abaratar y normalizar la informacion si las Sociedades de Médicos de Admision y
Documentacion Clinica, en el caso espafiol el Unidades de Calidad de cada Hospital , y
por supuesto la ONCE propusiesen a sus miembros la realizacion de una base de datos
con las opiniones, sobre las variables consideradas de mayor relevancia en la valoracion
de las "3 es". A este fin, cada miembro de una corporacion profesional rellenaria un

cuestionario sobre su opinién respecto a las variables mencionadas, obteniendo a

?26 Kaufmann, A. y Gil Aluja, J. "Técnicas operativas de gestion...",1.987, pag. 98.
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cambio los resultados del estudio, de forma similar a como funciona la central de
balances del Banco de Espafia. Progresivamente se podria mejorar realizando

valoraciones por sectores, tamafios de entidades, situaciones geograficas. etc.

Si se consiguiese un numero significativo de opiniones, cualquier entidad que desease
realizar un estudio sobre eficacia, por ejemplo, acudiria a una de estas sociedades,
solicitando un numero determinado de opiniones sobre las variables que le interesan
particularmente, pudiendo reducir considerablemente el coste que supondria acudir

directamente a expertos de renombre en las variables estudiadas.

Esta propuesta se aprovecharia del contacto casi privilegiado que poseen los servicios
implicados en la gestion de pacientes, conociendo normalmente un gran niimero de
sectores y empresas, con lo que sus opiniones serian muy contrastadas y de gran
validez. El tratamiento de la informacion seria sencillo siempre que se estandarizasen

las respuestas, normalizando los cuestionarios.

CONSIDERACIONES FINALES

La aplicacion de estas herramientas no resulta habitual en tareas de gestion del Sistema
Nacional de Salud por lo que este trabajo pretende motivar y divulgar entre sus

especialistas la aplicabilidad también en tareas de gestion propias de este sector.

Con el trabajo se ha querido mostrar a un nivel elemental las posibilidades de aplicacion
de herramientas conocidas de la llamada Matematica en condiciones de incertidumbre
para problemas asociados al Sistema Nacional de Salud en cuanto a toma de decisiones

se refiere.

Estas herramientas no requieren un tratamiento matematico muy complejo y resultan
validas siempre que se requiera combinar informacién medible y objetiva con

informacion subjetiva.
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Capitulo 5: “En la medida en que las leyes de las matematicas
se refieren a la realidad, no son ciertas.
Y en la medida en que son ciertas,
no se refieren a la realidad".
A. Einstein

5.1. Introduccion.

Un vez revisada en el Capitulo 4 la metodologia de la Logica Borrosa, pieza clave en
nuestra investigacion para evaluar las mejora de la eficiencia, pasamos ahora en este
Capitulo 5 a desarrollar los manuales que nos serviran para la recogida de informacion
en sus distintos aspectos y con un orden preestablecido, ya referido en el Capitulo 3, al
final del mismo y como expresion de ejemplo de como llevar a la practica, en modelos
reales, estos resultados expondremos en unas lineas, propuestas de mejora en los tres
aspectos, urbanistico, arquitectonico y documental que dejaran evidencia de lo

expuesto.

Siguiendo con el ejemplo de la adaptacion de un Hospital, ya que en cualquier caso se
procederia de idéntica manera de forma general para cualquier Entidad, se debe
comenzar, antes de acometer la auditoria con una identificacion precisa, inequivoca y

con la suficiente informacion previa.

En el caso a estudio y existiendo un Catalogo Nacional de hospitales, se hara referencia

a éste para reflejar algunos datos necesarios, registrando apartados como son:

» Codigos Identificativos
» Establecimiento
= Camas
» Finalidad Asistencial
» Dependencia Funcional
» Dependencia Patrimonial
= Acreditacion Docente
= Concierto
Por ejemplo, a los efectos de este Catalogo, atendiendo a su finalidad asistencial, los

hospitales los clasifican en:
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. General

. Quirtrgico

. Maternal

. Infantil

. Materno-infantil

. Psiquiéatrico

. Enfermedades del Toérax
. Oncoldgico

. Oftalmoloégico u O.R.L.

O© 00 3 O W B~ W DN

10. Traumatolégico y/o Rehabilitacion
11. Rehabilitacion psico-fisica

12. Médico-quirurgico

13. Geriatrico y/o Larga estancia

14. Otros monograficos

15. Leprologico o dermatologico

16. Otra Finalidad

Una vez identificado el Centro de forma concluyente, se comenzara a analizar la

documentacion que se habia solicitado con anterioridad a la visita al Centro.

El orden como se ha expresado en el Capitulo 3 serd, en primer, lugar el urbanismo o
zonas perimetrales del edificio o edificios principales. Pasaremos a valorar la adaptacion
del edifico en su conjunto, para mas tarde hacer las propuestas de adaptacion de los
documentos de uso comun en los Centros Sanitarios y, para terminar, se propondran
encuestas al personal del Centro y a aquellas personas, clientes o pacientes, que aporten

conocimiento.
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5.2La Urbanizacion.

En el afio 1867 el ingeniero catalan I. Cerda en
TEORIA GENERAL su Teoria General de la Urbanizacion y
URBANIZACION, aplicacion de sus principios y doctrinas a la

)

RERORI Y BASANCHE DB BARCELONA reforma y ensanche de Barcelona, primer

TR tratado de urbanismo de la Europa moderna,

rabalp uliomade o stk b Tred wwtasnasion de B b b e VBB, agrbeda gor Yanl

M L e e e ST reivindica la primogenitura de una nueva

s da ABES, & evpensat 1) Eatada con fandes cpeciale sebabon yar Lan Edsirs

disciplina definida como “ciencia de Ia
99227

urbanizacion
Esta expresion, “urbanizacion”, fue utilizada
erners map L o 1, por primera vez por Cerda, al verse en la

necesidad de "dar un nombre a ese mare-

madgnum de personas, cosas, intereses de todo género, de mil elementos diversos que,
sin embargo, de funcionar cada cual a su manera y de un modo independiente, al
observarlos detenida y filos6ficamente, se nota que estan en relaciones constantes unos
con otros"***,

Para el propodsito de esta tesis se considerard la urbanizacion todo el terreno, que
circunscribe él o los edificios que componen el area hospitalaria, y en donde se
desarrollan las “relaciones constantes unos con otros”, y en donde el ciego puede

encontrar las primeras barreras.

La evaluacion sera por tanto sobre las condiciones fisicas que presenta al usuario, esta

zona por la que hay que transitar para llegar a donde se podra obtener la asistencia.

27 http://www.amazon.es/Historia-urbanismo-Europa-1750-1960-Arquitectura/dp/8446006278
28 hitp://issuu.com/anycerda/docs/tgu_introduccion?e=1217299/5245242#search
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Se encontrardn aceras, mobiliario urbano, carteleria, pasos de peatones, arbolado con
sus alcorques, zonas mas o menos iluminadas, y un largo etcétera hasta llegar a la puerta

del Hospital, donde comenzara lo que se ha venido a llamar parte arquitectonica.

En ésta se analizaran todos los aspectos que influyen para que el ciego o discapacitado
visual grave pueda mantener su autonomia con el fin de obtener los servicios que pueda
demandar, tanto en lo que concierna a trayectos, pasillos, escaleras, ascensores, en
cuanto a iluminacion, carteleria, pictogramas y cualquier servicio asistencial, o no

asistencial, que pueda requerir.

No es del interés de este trabajo, como se ha dicho anteriormente, ser exhaustivos en las
condiciones y parametros de este entrono, que por otra parte son comunes en la
literatura de esta area del conocimiento en relacion con los discapacitados, pero si
dedicaremos unas paginas a resaltar algunas de las posibles barreras que podemos
encontrar hoy en centros que son tecnolégicamente avanzados, en cuanto a lo asistencial
y en los que una auditoria podria hacer aflorar la posibilidad de implementar mejoras a

costes muy reducidos y con grandes ventajas para la poblacion objeto del estudio.

Se seguird desgranando parte de los aspectos citados, y adjuntando iconografia que
resulte ilustrativa y permita dar la dimension real del asunto, ya que la auditoria no es
un estudio arquitectonico, si no que debera detectar areas de ineficiencia y zonas donde
la seguridad del paciente pueda verse mermada para poder, en base a este estudio, hacer

propuestas de mejora de la eficiencia.

Para mejor comprension se aporta iconografia de dos hospitales cercanos a nuestro

ambito.
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La exposicion de las barreras seguird el orden que definimos en las llaves que se

adjuntan:

/- ~Ttinerarins neatonales

Ttinerarios peatonales
Mobiliario urbano

Urbanizacién =<,
Elementos de la urbanizacion

Transportes
.

Centro
Sanitario e Escaleras
Accesos Verticales
Comunicaciones Ascensores
Edificio _< [luminacion Horizontales
Carteleria

Cafeteria

Servicios Puntos de informacion

\ ~ Aseos

El programa de auditoria establece como protocolo, examinar todos los circuitos que
debera utilizar el paciente para acceder al Hospital y, dentro del mismo, para poder

obtener su asistencia, por lo que seguidamente se iran describiendo en este Capitulo V.

Se estudiaran los planos que se solicitaron en la preauditoria, contando con ellos y con
las memorias de actividad, se consultaran si es aconsejable fotos aéreas, hoy de facil
acceso en la Web que aportaran referencias de la estructura y los trayectos de la
urbanizacion, solicitando memorias de las diferentes actuaciones que se hayan realizado

y que sean relevantes para obtener la informacion pertinente.

Se pasard posteriormente a trabajar sobre el terreno, realizando la inspeccion directa
donde repasaremos cada una de las caracteristicas que deba cumplir en cuestiones de

adaptacion a los ciegos la Entidad a estudio.

En primer lugar el evaluador se personara en el Centro con el Manual de Auditoria, en
el que constaran todas las referencias que debera observar y medir, revisando la

evidencia documental como planos, contratos de mantenimiento, memorias de
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actividad, para después realizar la inspeccion sobre el terreno de la parte urbanistica, el
inmueble y la parte mobiliaria, concluyendo el grado de adaptacién de los circuitos de
acceso, los puntos de informacion, y un largo etc., hasta completar todos los items que

estén sometidos a estudio.

La urbanizacion, es el area que normalmente esta cerrada perimetralmente y rodea al
edificio o edificios que componen el area hospitalaria y también permite los accesos al

mismo.

En este sentido se considera que debe haber un itinerario peatonal, entendiendo como tal
el ambito o espacio de paso que permite un recorrido continuo que relaciona y permite
acceder a los peatones a los distintos entornos de la urbanizacion incluyendo a los

distintos edificios.?*’

Dentro de la urbanizacion y en el entorno del Centro Sanitario se debera observar con
especial atencion la sefalizacion de los recorridos peatonales y los de vehiculos,
diferenciando las zonas de uso de ambos para evitar accidentes tanto de dia como de

noche.

En general, debe evitarse los obstaculos al paso que puedan dificultar la movilidad de
cualquier persona con deficiencia visual grave o ciegos, y facilitar su circulacion

evitando riesgos en lo posible.

Para ésto inicialmente se recurre al B.O.E., Num. 61 de jueves 11 de marzo de 2010
Sec. 1. Pag. 245637, que ademas de su indudable interés legal, en esta tesis aporta su
no menos importante valor didactico, y aunque es algo extenso, su valor es indudable,
ya que con ¢l se conocerdn mejor las especificaciones que deben cumplir las vias por
donde han de circular los peatones que deban acceder a los Centros a los que nos
referimos y en mayor grado en el caso que nos ocupa facilitando a los ciegos su no

dependencia.

229 http://fomento.gobex.es/fomento/live/informacion-ciudadano/accesibilidad/planes-ayudas-
guias/AccesibilidadVisual13Glosario.pdf
29 http://www.boe.es/boe/dias/2010/03/11/pdfs/BOE-A-2010-4057.pdf
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“Articulo 44 Caracteristicas de la serializacion tactil

1. En todo itinerario peatonal accesible se deberdan considerar y atender las
necesidades de informacion y orientacion de las personas con discapacidad visual.
Para ello se aplicaran las condiciones de diserio e instalacion de seniales dispuestas en
el presente articulo, y el sistema de encaminamiento y advertencia en el pavimento

establecido en los articulos 45 y 46.

2. Siempre que un rotulo, plafon o cartel esté ubicado en la zona ergonomica de
interaccion del brazo (en paramentos verticales, entre 1,25 m y 1,75 m y en planos
horizontales, entre 0,90 m y 1,25 m), se utilizard el braille y la sefializacion en alto
relieve para garantizar su lectura por parte de las personas con discapacidad visual.

En tal caso se cumpliran las siguientes condiciones:

a) Se ubicardn los caracteres en braille en la parte inferior izquierda, a una
distancia minima de 1 cm. y mdxima de 3 cm del margen izquierdo e inferior del

rotulo.

b) Los simbolos y pictogramas deberan ser de facil comprension. Se aplicaran
los criterios técnicos del informe UNE 1-142-90 «Elaboracion y principios para

la aplicacion de los pictogramas destinados a la informacion del publico».

¢) Los pictogramas indicadores de accesibilidad deberan seguir los parametros

establecidos por la norma ISO 7000:2004.

d) La altura de los simbolos no sera inferior a los 3 cm. El relieve tendra entre 1

mm Yy 5 mm para las letras y 2 mm para los simbolos.

3. En espacios de grandes dimensiones, itinerarios peatonales accesibles y zonas de
acceso a areas de estancia (parques, jardines, plazas, etc.), en los que se incluyan
mapas, planos o maquetas tactiles con la finalidad de ofrecer a las personas con
discapacidad visual la informacion espacial precisa para poder orientarse en el

entorno, éstos deberan cumplir las siguientes condiciones:

a) Representardn los espacios accesibles e itinerarios mas utilizados o de mayor

interés.
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b) No se colocaran obstaculos en frente ni se protegeran con cristales u otros
elementos que dificulten su localizacion e impidan la interaccion con el

elemento.

C) En dreas de estancia se situardn en la zona de acceso principal, a una altura

entre 0,90y 1,20 m.

d) La representacion grdfica propia de un plano (lineas, superficies) se hara

mediante relieve y contraste de texturas.

Articulo 45 Tipos de pavimento tactil indicador en itinerarios peatonales accesibles

1. Todo itinerario peatonal accesible deberd usar pavimentos tdctiles indicadores para
orientar, dirigir y advertir a las personas en distintos puntos del recorrido, sin que

constituyan peligro ni molestia para el transito peatonal en su conjunto.

2. El pavimento tactil indicador serd de material antideslizante y permitira una facil
deteccion y recepcion de informacion mediante el pie o baston blanco por parte de las
personas con discapacidad visual. Se dispondra conformando franjas de orientacion y
ancho variable que contrastaran cromdticamente de modo suficiente con el suelo
circundante. Se utilizaran dos tipos de pavimento tactil indicador, de acuerdo con su

finalidad:

a)Pavimento tactil indicador direccional, para sefialar encaminamiento o guia
en el itinerario peatonal accesible asi como proximidad a elementos de cambio
de nivel. Estard constituido por piezas o materiales con un acabado superficial
continuo de acanaladuras rectas y paralelas, cuya profundidad maxima sera de

5 mm.

b)Pavimento tactil indicador de advertencia o proximidad a puntos de peligro.
Estara constituido por piezas o materiales con botones de forma troncoconica y

altura maxima de 4 mm, siendo el resto de caracteristicas las indicadas por la

norma UNE 127029. El pavimento se dispondrda de modo que los botones
formen una reticula ortogonal orientada en el sentido de la marcha, facilitando

asi el paso de elementos con ruedas.
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Articulo 46 Aplicaciones del pavimento tactil indicador

1.Cuando el itinerario peatonal accesible no disponga de linea de fachada o elemento
horizontal que materialice fisicamente el limite edificado a nivel del suelo, éste se
sustituird por una franja de pavimento tactil indicador direccional, de una anchura de
0,40 m, colocada en sentido longitudinal a la direccion del transito peatonal, sirviendo

de guia o enlace entre dos lineas edificadas.

Pavimento tactil
indicador Linea edificada

0.40 m,

Figura 8. Franja de pavimento tactil indicador direccional que da continuidad a la
linea edificada
2.Para indicar proximidad a elementos de cambio de nivel, el pavimento tdctil

indicador se utilizara de la siguiente forma:

a)En rampas y escaleras se colocardn franjas de pavimento tactil indicador de
tipo direccional, en ambos extremos de la rampa o escalera y en sentido
transversal al transito peatonal. El ancho de dichas franjas coincidira con el de

la rampa o escalera y fondo de 1,20 m.

b) En ascensores se colocaran franjas de pavimento tdctil indicador de tipo
direccional frente a la puerta del ascensor, en todos los niveles y en sentido
transversal al transito peatonal. El ancho de las franjas coincidird con el de la

puerta de acceso y fondo de 1,20 m.
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3. Los puntos de cruce entre en el itinerario peatonal y el itinerario vehicular situados
a distinto nivel se sefializaran de la siguiente forma:
a) Se dispondrd una franja de pavimento tactil indicador direccional de una
anchura de 0,80 m entre la linea de fachada o elemento horizontal que
materialice fisicamente el limite edificado a nivel del suelo y el comienzo del
vado peatonal. Dicha franja se colocara transversal al trdfico peatonal que
discurre por la acera y estard alineada con la correspondiente franja

senalizadora ubicada al lado opuesto de la calzada.

b) Para advertir sobre la proximidad de la calzada en los puntos de cruce entre
el itinerario peatonal y el itinerario vehicular, se colocard sobre el vado una
franja de 0,60 m de fondo de pavimento tactil indicador de botones a lo largo de

la linea de encuentro entre el vado y la calzada.

linea edificada

./Imea edificada franja de pavimento
tactil de botones
vado pealonal vado pealullal
de 3 pendientes de 3 pendientes
® 35 10% x5 10%
\’( b

=1,80m
*»

0,60 m

080m, |||

A.og m\'\ o Eu

N

090 m.).

franja de pavimento franja de pavimenio
tactil direccional tactil direccional

Figura 9. Cruce a distinto nivel: ejemplo de aplicacion de la senalizacion tactil en
vados de tres planos inclinados
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Figura 10. Cruce a distinto nivel: ejemplo de aplicacion de la sefializacion tactil en
esquinas donde la acera se rebaja al nivel de la calzada

4. Los puntos de cruce entre el itinerario peatonal y el itinerario vehicular, cuando
estan al mismo nivel, se sefializaran mediante una franja de 0,60 m de fondo de
pavimento tactil indicador de botones que ocupe todo el ancho de la zona reservada al
itinerario peatonal. Para facilitar la orientacion adecuada de cruce se colocarad otra
franja de pavimento indicador direccional de 0,80m de ancho entre la linea de fachada

v el pavimento tdactil indicador de botones.

rampa de acceso para coches
a la plataforma Gnica

=== T

franja de pavimento = p
téctil de botones — T
. _| I g
franjadepavimento g . 0,60m 060m, | E
tactil direccional o R : \5 2 linea edificada
S| 1 o
= 2 ==

<= pete—1

linea edificada

drea reservada al
transito vehicular

area reservada al
transito peatonal

Figura 11. Cruce al mismo nivel: ejemplo de aplicacion de la sefializacion tactil
5. Las isletas ubicadas en los puntos de cruce entre el itinerario peatonal y el itinerario

vehicular se senializaran de la siguiente forma:

a) Las isletas ubicadas a nivel de calzada dispondran de dos franjas de

pavimento tdactil indicador de botones, de una anchura igual a la del paso de
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peatones y 0,40 m de fondo, colocadas en sentido transversal a la marcha y

situadas en los limites entre la isleta y el itinerario vehicular, unidas por una

franja de pavimento tdctil direccional de 0,80 m de fondo, colocada en sentido

longitudinal a la marcha.

franja de pavimento
Eclil de bolones

T

imes edificada

VR p—*alnnn'-
de 1 pendiente|

=]
@
=]

sleda a nivel de calzada

0,80 m

21.50m J
040 m. -

franja d& pavimanto
tactil de bolones

franja de pavimanto
Libctil de bolones

imea adificada

=1
=4
=

-

L

franja de pavimento
lactd genaccaona

Figura 12. Cruce con isleta al mismo nivel de la calzada: ejemplo de aplicacion

de la senializacion tactil

b) Las isletas ubicadas al mismo nivel de las aceras dispondran de una franja

de pavimento tactil indicador direccional de 0,80 m de fondo, colocada en

sentido longitudinal a la marcha entre los dos vados peatonales, y éstos

dispondran de la sefializacion tactil descrita en el apartado 3 del presente

articulo.

sigta a nivel de ackm

s 0%

nea edificada

Figura 13. Cruce con isleta al mismo nivel de las aceras: ejemplo de aplicacion

de la senializacion tactil

6. En la senalizacion de obras y actuaciones que invadan el itinerario peatonal
accesible, se utilizara un pavimento tactil indicador direccional provisional de 0,40 m
de fondo que sirva de guia a lo largo del recorrido alternativo.
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7. Para serialar cruces o puntos de decision en los itinerarios peatonales accesibles se
utilizara el siguiente pavimento:

a) Piezas de pavimento liso, en el espacio de interseccion que resulta del cruce

de dos o mas franjas de encaminamiento.

) . . . g 231
b) Piezas en inglete en cambios de direccion a 90°”.

Por otra parte, y siguiendo con el proceso de auditoria, se estudiaran ahora las

cuestiones que se deben valorar, ente otra muchas, y que se exponen a continuacion.

5.2.1. Itinerario peatonal

» Hay itinerario peatonal adaptado sefializado como tal 1/5

* Labanda libre o peatonal tiene una anchura minima de 1,50 m 1/5

= Hay en el trayecto algun elemento, cartel, arbol, sefial, etc., que sobresalga mas
de 15cm., de la fachada, y este a menos de 2,20m del pavimento, sin proyeccion

vertical hasta el mismo 1/5
= La altura de los bordillos de las aceras es mayor o igual a 0,18 metros 1/5

* Hay en el trayecto algun peldafio independiente que dificulte el paso  1/5

= Esta sefializado con bandas tacto visuales 1/5
» Hay en el trayecto alguna escalera, que afecte al paso 1/5
= Esta sefializado el comienzo con bandas tacto visuales 1/5

= EI pavimento del trayecto que va a realizar el paciente con deficiencia visual

presenta alguna de las siguientes caracteristicas: 1/5

= Pavimentos tactiles (Entendiendo como tales los que presentan las caracteristicas
recogidas en la norma UNE 127029 'y que se describen en la misma como
“Baldosas tactiles prefabricadas de hormigon, estructuras rugosas formadas por
resaltes a base de tetones en bandas perpendiculares al sentido de la

circulacion”) 1/5

B! http://www.boe.es/boe/dias/2010/03/11/pdfs/BOE-A-2010-4057.pdf
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Pavimentos especiales? Que seran aquellos que puedan transmitir, por color,
textura o sonoridad informacién util para la seguridad de las personas con

discapacidad visual, tanto para los pies como para el baston blanco. 1/5

Baldosas con acanaladuras, marcando cambios de cota y direccion, colocadas

para que tengan continuidad con el fin de avisar de posibles peligros. 1/5

El pavimento es duro en todo el recorrido de acceso a los Centros, no habiendo

zonas de poca estabilidad (arenas o gravas, etc.) 1/5

Se observan diferencias de relieve distintas a las propias del grabado de las

piezas, entre los distintos elementos que afecten a la marcha de los usuarios. 1/5

Se observa un buen mantenimiento del pavimento 1/5
El pavimento del recorrido esta libre de obstaculos 1/5
Hay variaciones de textura y color en las esquinas 1/5

El pavimento tiene un coeficiente de resistencia al deslizamiento mayor o igual a

50, medido por el método del Péndulo Britanico TRRL(Transport and Road

Research Laboratory)>?

Pavimento Coeficiente de resistencia al deslizamiento 1/5

Deslizante <25

No deslizante 25 -40

Antideslizante > 40

En caso de encontrar arboles en el trayecto, los alcorques estin cubiertos con

rejas 1/5
Estan perfectamente enrasadas con el pavimento 1/5

Hay registros o rejas en el pavimento con separaciones entre barras, varillas de

mas de 2 cm., o agujeros de mas de 2cm de didmetro 1/5

Hay vados peatonales en el trayecto hasta el Centro 1/5

B2http://www.vialidad.ec/sites/default/files/archivos/tecnicos/gestionVialDescentralizada2/descargas/Pen

dulo_Britanico.pdf




Capitulo 5: Auditoria. Manual de procedimiento. m

Su anchura de paso es como minimo de 1,20m 1/5
Hay en alguna parte del vado obstaculo a la libre circulacion 1/5

En el borde de la rampa se superan los 2 cm. ain en el caso de estar

achaflanado 1/5

La rampa del vado supera una pendiente maxima del 8% y/o una pendiente

trasversal de 2% 1/5

Tiene el suelo del vado distinta textura que la acera para que sea mas facil

identificarlo en caso de personas deficientes visuales 1/5

El vado esta sefalizado de alguna forma que pueda ser percibida por personas

con deficiencia visual 1/5

Hay pavimento especial sefializador, con distinta textura y color, en forma de

bandas de alrededor de como minimo 1 m., de ancho 1/5

En caso de haber rampas en el recorrido estas tendran segin su longitud unas

pendientes maximas

e Menorde3m 10%
e De3al0m 8%
o DellalSm 6%
e Mayorde I5m 3%
1/5
Su anchura minima es de 1,80 m 1/5
La directriz es recta o curva muy ligera 1/5

En el caso de superar los 10 m., tras los 9m. , de longitud en desnivel, hay

tramos horizontales de 1,5m de longitud 1/5
Hay barandillas de proteccion a ambos lados 1/5

Hay pasamanos continuos, colocados a 90 =2 cm. y 70 + 2 cm. respectivamente

del suelo y de seccion circular de 5 cm. como maximo. 1/5

Tiene un zdcalo de 15 cm. de altura o una pletina metalica de 10 cm, situada a 5

cm del suelo. 1/5

Tiene el suelo duro, antideslizante, con pendiente transversal 2%. 1/5
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Dispone de una banda de aviso al principio y al término, de pavimento especial

sefializador de la misma anchura que la rampa. 1/5

La iluminacion es continua de 200 luxes, sin zonas oscuras ni elementos que

puedan producir deslumbramientos. 1/5

Existe alguna escalera exterior como acceso al Centro

Su ancho minimo es de 1,20 m. 1/5

Su directriz es recta o de curvatura muy ligera 1/5

Los escalones se acaban superficialmente con material antideslizante y tiene una
extension o huella minima de 30 cm. y una altura de contrahuella o tabica

maxima de 16 cm. 1/5

La huella no vuela sobre la contrahuella y no existen escalones compensados 1/5

Los tramos son como maximo de 10 peldanos con descansillos de 1,20 m en

linea con la directriz. 1/5
Los pasamanos no se interrumpen entre tramo y tramo de escalera. 1/5

En la escalera hay dos pasamanos, situados a una altura de entre 0,90 m. y 0,95

m., el primero y 0,70 m. y 0,75 m. el segundo. 1/5

El disefio del pasamanos tiene una seccion igual o funcionalmente equivalente a
la de un tubo de 3 a 5 cm. de diametro, separado entre 4 cm. y 5 cm. de los

paramentos verticales. 1/5

Se prolongan los pasamanos entre 0,30 m. y 0,45 m., mas alla de los extremos

de la escalera. 1/5

El material de cobertura de huellas y descansillos es duro, antideslizante, tanto
en seco como en ambiente humedo e incluso mojado, y de distinto color que la

tabica. 1/5

Inmediato al peldafio de arranque, existe una banda de 1,50 m de ancho de

pavimento especial sefializador. Esta banda se repite al final de la escalera. 1/5
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* Dispone de una iluminacion suficiente exenta de deslumbramientos y de zonas

oscuras y de una intensidad luminica, a nivel del suelo, de 300 lux. 1/5

* En todo itinerario, si existe una escalera, debe existir una rampa como solucion

alternativa. 1/5

» Elinicio y final de una escalera se sefializa con pavimento diferenciado del resto y

dispone de un nivel de iluminacién durante la noche de 10 lux como minimo. 1/5

5.2.2. Mobiliario urbano.

Hay zonas del recorrido donde haya mobiliario urbano que debe estar adaptado y
situado adecuadamente, entendiendo como tal*** todos los objetos en las vias y espacios
publicos, tanto adosados como superpuestos a elementos de urbanizacion o edificacion
y que no generan alteraciones sustanciales modificarlos o trasladarlos, y que sin ser
exhaustivos podemos citar, los postes de sefializacion, cabinas telefonicas, papeleras,
quioscos, marquesinas, bancos, contenedores.

Se explorard si cumplen unos requisitos minimos como por ejemplo

as papeleras estan instaladas en la zona externa de las aceras, sin que puedan
= L 1 t talad. 1 t de 1 , d

molestar para la libre circulacion de los peatones 1/5

= La papelera, si es de una sola boca, estard colocada en la direccion de la

circulacion de peatones, si es de dos bocas estara perpendicularmente 1/5
= La abertura debera esta entre 75 y 90 cm del pavimento 1/5

* En caso de invadir parte del area de circulacion, tendrd una prolongacion hasta el

suelo o zocalo de 15 cm de altura en toda su proyeccion en planta 1/5
» Las papeleras iran pintadas con colores que destaquen. 1/5

= [os bancos de la zona urbanizada no invaden la zona de circulacion de las

aceras 1/5

» Las dimensiones que presentara estan en el orden de
o Altura del asiento 45/40 cm. del suelo 1/5
o Altura de los brazos 70/75 cm. del suelo 1/5

23 hitp://www.boe.es/boe/dias/1995/02/09/pdfs/A04277-04284. pdf
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. Fondo del asiento 45 cm. 1/5
o Respaldo 45/60 cm. de ancho, 10° hacia atrds con respecto al plano del

asiento 1/5

5.2.3.Elementos de la Urbanizacion.

5.2.3.1.Arboles

» Los arboles del recorrido peatonal estaran podados por encima de los 2,20 m.1/5

* En caso de que el tronco de algin arbol del recorrido peatonal estuviera

inclinado se han puesto guias para mantenerlo dentro de la horizontal 1/5

= Existen raices que sobresalgan del plano de pavimento en algin punto del

recorrido peatonal 1/5

5.2.3.2 Senalética

» Las sefalizaciones visuales ubicadas en las paredes, deberan estar
preferentemente a la altura de la vista (altura superior a 140 cm). 1/5
» Los emisores de sefales visuales y acusticas que se coloquen suspendidos,
deberan estar a una altura superior a 210 cm. 1/5
= En los casos que se requiera una orientacion especial para personas ciegas, las
sefiales tactiles se dispondran en los accesos a una altura de 140 cm, en
pasamanos y en cintas que acompaiien los recorridos. 1/5
= Las senales tactiles que indiquen la proximidad de un desnivel o cambio de
direccion, deberan realizarse mediante un cambio de textura en el pavimento.1/5
» Las dimensiones de los textos deberan estar de acuerdo con la distancia del
observador conforme a la norma ISO-TR-7239%**, 1/5
» Las letras deberan tener dimensiones superiores a 12 mm. 1/5
» Las sefializaciones mediante cambio de textura en los pavimentos deberan tener

una longitud superior a 100 cm. 1/5

2% http://www.iso.org/iso/iso_catalogue/catalogue_tc/catalogue_detail.htm?csnumber=13884
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5.2.3.3. Senales de alarma

» Deberan estar disefiadas y localizadas de manera que sean facil y
destacadamente perceptibles. 1/5
= Las sefiales de alarma audibles deberan producir un nivel de sonido que exceda
el nivel prevaleciente en por lo menos quince decibeles (15 db). El sonido de
alarmas sonoras no debera exceder los ciento veinte decibeles (120 db). 1/5
» Las senales de alarma luminosas deberdn ser intermitentes, en colores que

contrasten con el fondo. 1/5

5.2.3.4. Pictogramas

Se entenderd por pictogramas la configuracion de una informaciéon por medio de
recursos grafico-esquematicos.
Su objetivo es sustituir un texto por la imagen que se asocia a su significado, evitando

las diferencias idiomaticas.

Revisando la literatura en este aspecto se ha considerado, por su difusion y su
normalizacién, utilizar como parametro de referencia los realizados por AIGA

(American Institute of Graphic Arts)™?

y del que a modo de ejemplo se adjuntan
algunas imagenes.

Los diversos tipos de usos de un pictograma hacen que sea dificil
establecer normas estrictas sobre su tamafio, por lo que debe ser
disefiado para que funcione en todos los casos posibles, tanto en

aplicaciones externas (sefializacion a pequeio y gran formato)

como en aplicaciones complementarias (planos de ubicacion y

de mano, digitales o impresos). En el caso que nos ocupa
(aplicaciones para orientacion espacial) el tamafo de aplicacion estard determinado por

la distancia de lectura maxima previsible.

Por lo que hace referencia a la distancia de lectura objetivo, las variables van desde 1 a

2 metros para sefiales identificativas de dependencias en edificios con espacios

25 hitp://www.aiga.org/symbol-signs/
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reducidos (por ejemplo, un aseo), hasta distancias considerablemente mayores cuando

se disponen en edificios o entornos de grandes dimensiones: aeropuertos, estaciones,

centros deportivos, centros comerciales, etc.

Se adjunta como ejemplo un modelo de los comunes
en el mercado y de facil adquisiciéon “Pictograma
tacto visual, alto relieve y Braille.

Dimensiones: 170x170x3,2 mm.

5.2.3.5. lluminacion

La iluminacion en general del exterior de la urbanizacion podra estar entre 20 y
40 lux, pudiendo haber zonas mas iluminadas que nos interese resaltar, como el
propio edificio o una parte de la fachada 1/5

La iluminacion de las vias de circulacion rodada y de los recorridos peatonales
estara en torno a los 100 lux. 1/5

La iluminacion de escaleras, rampas, accesos y puntos de informacion tendré
una intensidad en torno a los 200 lux. 1/5

5.2.3.6. Medios de Transporte

Las paradas de los medios de transporte publicos que llegan al Hospital estan

adaptadas

Parada de Bus, tranvia o metropolitano, esta adaptada 1/5
Carteles accesibles en altura 1/5
Existen obstaculos para acercarse a los carteles 1/5
Texto accesible en altorrelieve y/o braille 1/5
Si la informacion de lineas y paradas estan adaptadas 1/5

Parada de Taxi dentro de la urbanizacion o su alrededor proximo inmediato  1/5
Esta correctamente sefalizada en cuanto a carteles y accesos 1/5

Dentro de la zona de urbanizacion del Hospital 1/5
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5.3. El Edificio.

Interesa, una vez revisado el aspecto urbanistico, realizar el estudio de las barreras que
se podran presentar en relacion con la adaptacion arquitectonica del edifico.

Se aportara plano del Centro incluyendo la urbanizacion de la zona que lo circunda, si la

hubiera, y se anadira la vista aérea de la zona.

El plano del edificio en el que la direccidon resaltard los itinerarios adaptados y los
alternativos que estén adaptados, si los hubiera, incluyendo memoria de construccion

donde estén descritas las condiciones de adaptacion de los distintos espacios.

Desde el area de mantenimiento se aportaran

* Documento de mantenimiento de ascensores donde se especifique los controles
que se realizan y la periodicidad identificando al responsable de las mismas. 1/5

= Contratos de mantenimiento de itinerarios, aceras, fachadas etc., si esta
externalizado el contrato con la empresa adjudicataria. 1/5

* Documento de revision de los itinerarios adaptados donde se reflejen las
alteraciones o deficiencias que afecten a su grado de adaptacion que se hayan
producido y las acciones de mejora propuestas, a quién y el plazo de tiempo para
su ejecucion, y las medidas de emergencia si se han tomado especificando el

responsable. 1/5

La adaptacioén de un edificio singular, de uso publico, como es un Hospital, tiene que
realizarse de forma protocolizada, dadas sus dimensiones, la complejidad de sus

circuitos ya que es un Centro donde habré un transito de personas muy elevado.

Hay gran numero de estudios y normativa que en esta tesis valdran de base y aportaran
los datos necesarios para aconsejar y, en su caso, llevar a cabo acciones que consigan la
adaptacion a los ciegos, ya que por lo que se puede ver, como espectador en algunas

visitas cotidianas a los hospitales, hay poco o nada llevado a la practica en este aspecto.
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No siendo exhaustivos en las mejoras a plantear inicialmente, si parece posible actuar
para conseguir algunos objetivos que, sin duda, mejorardn la accesibilidad y
disminuiran las barreras, con lo que se conseguirda en consecuencia evitar la

dependencia de terceras personas para estos pacientes.

El acceso al edificio constituye la primera imagen y es uno de los puntos mas
importantes del Centro, puesto que desde que lo traspasan los pacientes empieza toda
una cadena de actuaciones que deben permitir y facilitar la accesibilidad a los servicios,

tanto asistenciales como no asistenciales, puestos a su disposicion

5.3.1. Accesos.

» Estan enrasados el interior y el exterior del edifico 1/5

= Esta el edificio del Centro Sanitario, o en su caso todos los de la urbanizacién
identificados con un cartel indicador accesible por tamafio contraste y

tipografia? 1/5
Tiene altorrelieve 1/5
Tiene macrocaracteres 1/5
Tiene braille 1/5
Tiene marcado contraste figura fondo 1/5

* Hay algln obstaculo que impida acercarse al cartel para su lectura, o esta cerca
del barrido de puertas del centro 1/5

» Esta el edificio identificado con simbolos normalizados que permitan
reconocerlo a distancia 1/5

* Si hay obstaculos cerca de la entrada o pilares, presentan alglin tipo de arista o
bordes que puedan ocasionar un accidente 1/5

5.3.2.Puertas de acceso exteriores

= Si hubiera puertas giratorias o de vaivén, hay un itinerario alternativo 1/5
= Lazona de paso de las puertas esta bien iluminada 1/5
= Los marcos de las puertas tienen marcado contraste con las paredes sobre las que
estan insertadas 1/5
= La puerta tiene una anchura mayor de 120 cm 1/5

= Si la puerta es de apertura manual, las manillas contrastan de forma marcada
sobre la superficie de la misma /5
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= La puerta tiene un mecanismo que no le permite esta entreabierta 1/5

Si la puerta es automatica

= Debera tener un sistema de barrido que detecte cualquier objeto sin puntos
muerto en toda su extension /5

= El tiempo de apertura es suficiente para el paso de personas con discapacidadl/5

* Tiene mecanismo de parada manual 1/5
» En las puertas de vidrio tendremos en cuenta 1/5
» Debe ser vidrio laminado de seguridad con tratamiento que evite reflejos y
brillos 1/5
* Debe tener un z6écalo como minimo de 25 cm. de altura por toda la superficie de
la puerta 1/5

» Debe tener bandas sefializadoras de alto contraste cromatico con el fondo sobre
le que este colocada una entre 100/120cm y otra entre 150/170 cm. del suelo 1/5

5.3.4. Vestibulo

= El vestibulo tiene una iluminacién transicional que evite el “efecto cortina”, con
un mecanismo normalizado que aumenta la iluminaciéon por el dia y la

disminuye por la noche . 1/5
» La iluminacién es uniforme sin producir sombras 1/5
» Hay marcado contraste de color, entre el suelo y las paredes 1/5
» Tiene una forma regular 1/5

= Es facil acceder a los elementos adaptados de comunicacion horizontal (pasillos)
como a los de comunicacidn vertical (escaleras y ascensores) 1/5

* Hay un directorio adaptado
= Estd en braille 1/5
= Est4 en macrotipos 1/5
= [Esta a una altura que se puede acceder (entre 120cm y 180cm)1/5

* Hay alguna barrera que impida acercarsele para poder interactuar

con €l /5

= Esta correctamente iluminado, sin sombras ni brillos 1/5

* Hay un punto de informacion adaptado 1/5
= Esté cerca de la entrada /5
» Hay alguna franja guia que permita facilitar su localizacion? 1/5
» Tiene caracteristicas que faciliten su localizacion y operatividad /5

=  Contraste cromatico con el entorno 1/5
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» El mostrador esta a una altura accesible (aprox. 1 m) 1/5
* Hay una iluminacion adecuada 1/5
* Hay algun material que produzca reflejos en la zona de atencion
al publico 1/5
* Hay informacion sonora identificable y accionable por el usuario 1/5

= La iluminacion entre dos zonas contiguas (pasillos, escaleras, vestibulo, salas de
espera). no excede de los 300 lux /5

5.3.5. Comunicaciones interiores.

5.3.5.1. Verticales

En los casos en que el Centro no tenga una sola planta para la actividad asistencial

= En los cambios de nivel tiene un recorrido con dos medios de comunicacion

alternativos adaptados (escalera, rampa o ascensor) 1/5
Rampas

» Hay dobles pasamanos a 70 y 90 cm de altura, a ambos lados 1/5

= Se extienden 45 cm mas alla del principio y fin de la rampa. 1/5

= Hay pavimento tactil sefializador de cambio de cota al inicio y final de la rampa,
con las mismas caracteristicas vistas para las escaleras 1/5

» Su pavimento es antideslizante en seco y en mojado. 1/5

» Van acompaiiadas de una escalera alternativa, siempre que la diferencia de cota

a salvar sea superior a 360 cm (equivalentes a 2 tramos de escalera de 12

peldafios de 15 cm de altura cada uno; 2 x 12 x 15 cm = 360 cm). 1/5
Escaleras

= Se perciben por una diferenciacion cromatica con el entorno /5

= Contraste de color huella / contrahuella 1/5

= Escalera contrastada en color con el entorno 1/5

» Franja de color y textura especial antes del primer escalon y después del ultimo
y en cada meseta. 1/5
* Dimensiones de escalones adecuadas
* Huella minima 28/32 cm 1/5
* Contra huella maxima 16/17.5 cm 1/5

»  Union huella contrahuella sin discontinuidades, evitando el bocel 1/5
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* Anchura til de paso mayor de un metro (120cm.) 1/5
=  Numero maximo de escalones sin rellano de 12 1/5
= Todos los escalones tienen en la huella, una banda antideslizante de 5 cm de

anchura y ubicada a 3 cm del borde del peldafio, quedando encastrada en el

escalon y abarcando toda la longitud del mismo. /5

* Longitud rellano mayor 1,20 1/5
» Pavimento antideslizante, tanto en seco como en mojado 1/5
» Barandilla a ambos lados (0,90 + - 0,02 m en rellano) 1/5
(0,82 + - 0,02 m en tramos) 1/5

» Barandilla doble, contrastada, prolongada y rematada en los extremos 1/5

= La escalera tendra pasamanos, compuesto de dos barras, colocadas a una altura
de 70 cm y otra a 90 cm del borde exterior de la huella, seran continuos y estaran

prolongados al suelo o la pared. 1/5

El pasamanos, incluye informacion en braille de la planta en la que nos encontramos 1/5
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Ascensores

El ascensor marca de forma importante el urbanismo tal y como hoy se conoce, el
crecimiento de nuestras ciudades en altura y menos en extension.

También en las instalaciones sanitarias en donde con frecuencia vemos que este “medio
de trasporte”, tiene distintos cometidos,“reservado cocina”, “reservado camas”, aunque
no se ve ninguno con la identificacion con el logo de “ascensor adaptado”.

Citamos la normativa de Castilla la Mancha en D.O.C.M. Nim. 128 - Fasc. I de 20 de
junio de 2008, que si cabe justifica mas el interés por este asunto “En una sociedad
pluralmente democratica, un ascensor no accesible es un acto de discriminacion que
esta en conflicto con los derechos civiles de sus ciudadanos, especialmente en los
edificios publicos. La decision sobre que tipo de ascensor instalar con respecto a la

L7 a7 ’ . . .7 r,. 236
accesibilidad es no solo comercial sino también politica.”>”

En este aspecto se puede ver que la sensibilidad a estos asuntos se va incorporando con
normalidad a algunos los fabricantes que ya emplean los conceptos de accesibilidad
como parte de sus documentos de publicidad, empleando frases como “Tecnologia para

, : : s 237
un mundo mds accesible. Un compromiso con las personas y su movilidad™"".

Se podra valorar la accesibilidad del ascensor desde distintas perspectivas:
Zona de embarque
» El ascensor llega a todas las plantas 1/5
» Hay un espacio libre delante de la puerta del ascensor de 120 x 120 cm,
sefializado mediante un pavimento tactil de acanaladuras paralelas a la puerta del
ascensor 1/5

= (Cabina y zona de embarque deberan estar completamente niveladas en las

paradas 1/5
* La botonera exterior
= Estard entre 90 cm. y 120cm del suelo 1/5
» Estard adaptada en altorrelieve y en braille 1/5
* Los botones deben sobresalir 1/5

236 hitp://www.aparejadoresclm.org/assets/orden-ascensores.pdf
27 hitp://communication.thyssenkruppelevatorseame.com/camion-de-formacion/es/thyssenkrupp-vy-la-

accesibilidad.php
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* El color de los botones debera tener marcado contraste de color con el de
la pared 1/5
» Los botones tendran un indicador luminoso que se encendera al pulsarlo
y se apagard al llegar el ascensor 1/5
* Deberd disponer de indicacién sonora de parada tanto hacia el interior
como hacia el exterior de la cabina. De igual forma, debe contar con un sistema

de informacion verbal de la planta. 1/5

Puerta

» La puerta estard enmarcada en una franja de color que contraste con la pared
sobre la que esté colocada 1/5

= La puerta tendrd una zona de paso libre de alrededor de 100 cm. y sera corredera
con retenedor de apertura. 1/5

» La puerta tendra un sistema de deteccion o barrido que evite el cierre automatico
de la puerta en un rango desde los 25mm a los 1800mm (para como minimo
poder detectar personas, y también a la altura necesaria para impedir que se

cierre mientras pasa un perro guia). 1/5

En cada planta debera estar un cartel, indicando en cuél se encuentra
= Estara colocado a una altura de entre 160cm 175cm. del suelo 1/5
= Estard en altorrelieve y braille 1/5
= Contrastara de forma marcada con el color de la pared en la que esté

colocado 1/5

Cabina
= La cabina estard chapada en un material que no produzca brillos ni reflejos  1/5

= Alrededor de la cabina se instalard unos pasamanos continuos a 85 cm 0 90 cm
de altura que estaran rematados hacia la pared. 1/5

= La botonera interior debera situarse siempre en el mismo lado, en la parte
superior del pasamanos (entre este y la pared de la cabina, formando un angulo
aproximado de 45°), a una altura entre 90/120 cm. 1/5

= [Estara en sistema braille y altorrelieve 1/5
* Los botones no podran estar enmarcados, y deben sobresalir de forma clara 1/5

= Los botones contrastaran en color con la superficie contra la que estén
colocados. 1/5
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Los botones de alarma (amarillo) y parada (rojo) serdn diferentes en forma y
tamaio 1/5

Los botones tendran un indicador luminoso que se encenderd al pulsarlo y se
apagara al llegar el ascensor 1/5

El ascensor tendrd informacion sonora de parada, apertura de puertas, e
informacion verbal de la planta tanto hacia el interior como hacia el exterior de
la cabina /5

*Es importante para las personas mayores con problemas de vision o audicion poder

detectar visual y tactilmente el namero de planta, previamente a la decision de

incorporarse a la misma, o ante una posible duda, como comprobacion una vez se ha

ascendido.

5.3.5.2.Comunicaciones horizontales

La distribucion del edifico, en cuanto a paredes se refiere, tiene formas
geométricas sencillas con intersecciones en perpendicular entre paredes? 1/5

Hay zonas de pasillos curvos en el drea de comunicacion de uso frecuente  1/5

En los pasillos de uso normal para la comunicacion interior hay intercalados
espacios grandes o de formas no regulares con recovecos o columnas. 1/5

Las paredes son perpendiculares hasta el suelo 1/5

Las plantas tendran, en un sitio fijo, frente a las escaleras o al ascensor un cartel

donde se indica en cual estamos 1/5
El cartel esta a un altura accesible aprox. 150cm 1/5
Tendra marcado contraste con la pared 1/5
Estaré escrito en braille y altorrelieve 1/5

Cualquier objeto sobresaliente adosado a la pared (apliques de luz, teléfonos,
extintores, etc.) debe estar empotrado en ella o colocado de forma que su punto
saliente mas bajo se encuentre a una altura no inferior a 220 cm. En caso de estar
situado a menor altura, su parte mas saliente se prolongara hasta el suelo 1/5

Servicios

Los aseos estaran sefializados adecuadamente en la zona de transito habitual,
cerca de ascensores, escaleras o pasillos 1/5

El pavimento sera antideslizante, tanto en seco como en mojado con acabado
mate para evitar reflejos 1/5
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* Dispondréa de perchas de color contrastado con las paredes a una altura de 140
cm 1/5

Deben ser facilmente distinguibles, para lo cual:

= Se colocara al lado o en la puerta, un pictograma con simbolo normalizado 1/5
(hombre/ mujer) con marcado contraste sobre la superficie que este colocado.1/5

» Dimensiones del pictograma de aseos generales son de 17 cm. x175 cm. 1/5
* Altura del pictograma respecto del suelo 140 cm. a 160 cm. 1/5

= Debajo del dibujo habra texto en relieve acompanado de el mismo en braille con
la leyenda hombre / mujer 1/5

= La iluminaciéon sera difusa evitando reflejos en el espejo que produzcan

deslumbramiento /5
= Los sanitarios y accesorios estaran adosados a la pared 1/5
= Tendran elevado contraste con la pared o en su caso tendran una franja de color

que los haga mas visibles. 1/5
= La informacién relevante se dispondra al menos en dos de las tres modalidades

sensoriales siguientes: Visual acustica y tactil. 1/5
= Se evitaran perfiles y aristas cortantes 1/5
* No debera haber obstaculos en los recorridos de los pasillos. 1/5

= La carteleria respondera a uno minimos que se describen en la tabla adjunta
segun la distancia ala que se puedan leer 1/5
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Tamario de textos segun la distancia

Distancia Tamafio Minimo Tamano Recomendable

(cm) (cm) (cm)

>5,00 0,7 14,0

4,00 5,6 11,0

3,00 4,2 8,4

2,00 2,8 5,6

1,00 1,4 2,8

0,50 0,7 1,4

h
g 100 500 | I = s 1 500+t 5

a=04ecm a=08cm a=12cm a=16cm a=2cm
h=28am h=56cm h=84¢cm =11 cm h=14 cm

38

5.3.6.1luminacion

= Normalmente se necesitard iluminacion artificial para garantizar en nivel de

luz suficiente

1/5

EDIFICIO

PUBLICO

Espacio

Rampa
Escalera

Ascensor

Nivel Minimo

(luxes)
150

150
100

Nivel Garantizado

(luxes)
300

300
300

28 hitp://www.boe.es/boe/dias/2010/03/11/pdfs/BOE-A-2010-4057.pdf
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5.4.Documentacion.

A partir de este punto se revisara detalladamente la documentacién que el paciente
podra necesitar que le sea accesible, durante sus episodios asistenciales, antes o

después.

Para realizar esta fase de la propuesta de adaptacion que planteamos en esta tesis, se
deberd contar en primer lugar con la participacion de la persona designada por la
Direccion o por la Comision de Historias Clinicas, 6rgano colegiado encargado de la
totalidad de los documentos circulantes en el Hospital, representado entre otros por la
Direccion y la Unidad Documentacion Clinica y Admision (UDCA), de la que se
recabardn todos los modelos de documentos adaptados, si los hubiera, y todos los que
por su formato pueden en momentos concretos imprimirse de forma adaptada y que

ahora se reflejaran de forma pormenorizada.

Un asunto importante que debe tenerse en cuenta es que, a peticion del paciente, se
pueda reflejar en los Sistemas de Informacion del Hospital, la caracteristica diferencial
de estos potenciales clientes, los ciegos y los pacientes con baja vision, para que los
documentos que se le puedan remitir reunan las caracteristicas adecuadas, ésto debe ser
efectivo por ejemplo en el caso de las habituales cartas que se remiten desde el Servicio
de Admision para citacion a consultas, o para informar de el dia de una intervencion
quirurgica, y todos los tramites y protocolos que debe realizar el paciente antes del

ingreso para la misma.

Se examinaran tomando el formato de una auditoria, en tres diferentes fases, todo lo

relacionado con esta area:

En una primera fase, se recopilara la informacion sobre la documentacion adaptada y su
frecuencia de actualizacién ademas del grado de calidad formal que presentan los

documentos.
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En un segundo tiempo, se realizara la revision documental, explorando todos y cada uno
de los documentos en circulacion en la Institucion, revisando su contenido y

objetivando el grado de adaptacion o en su caso de adaptabilidad.

Por fin, realizaremos una serie de entrevistas previamente seleccionadas de forma en
que los resultados obtenidos, lo sean de muestras representativas con los usuarios, tanto

internos como externos, para conocer el grado de difusion de estos modelos.

Desarrollando la primera fase comenzaremos por reunirnos con la persona designada
por la Direccion para este cometido, preferiblemente como hemos dicho, el miembro de
la Comision de Historias Clinicas perteneciente a la UDCA, por el conocimiento del

area documental y por su mayor facilidad en obtener la informacion pertinente.

Realizar aqui un inciso para reflejar una cita de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en
Materia de Informacion y Documentacion Clinica, puesto que en este asunto se
presentan controversias con mucha frecuencia, y el estricto cumplimiento de la ley
garantizara la seguridad que debe derivarse del uso de informacion realmente sensible.
Citar textualmente el articulo 18 de la misma:

“Articulo 18. Derechos de acceso a la historia clinica.

1. El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas senialadas en el apartado 3
de este articulo, a la documentacion de la historia clinica y a obtener copia de los datos
que figuran en ella. Los centros sanitarios regulardn el procedimiento que garantice la
observancia de estos derechos.

2. El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercerse también por
representacion debidamente acreditada.

3. El derecho al acceso del paciente a la documentacion de la historia clinica no puede
egjercitarse en perjuicio del derecho de terceras personas a la confidencialidad de los
datos que constan en ella recogidos en interés terapéutico del paciente, ni en perjuicio
del derecho de los profesionales participantes en su elaboracion, los cuales pueden
oponer al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones subjetivas.

4. Los centros sanitarios y los facultativos de ejercicio individual solo facilitaran el
acceso a la historia clinica de los pacientes fallecidos a las personas vinculadas a él,

por razones familiares o de hecho, salvo que el fallecido lo hubiese prohibido



Capitulo 5: Auditoria. Manual de procedimiento.

expresamente y asi se acredite. En cualquier caso el acceso de un tercero a la historia
clinica motivado por un riesgo para su salud se limitara a los datos pertinentes. No se
facilitara informacion que afecte a la intimidad del fallecido ni a las anotaciones

. . . o 239
subjetivas de los profesionales, ni que perjudique a terceros.”

Se le debera solicitar por tanto:
= (Catalogo de documentos adaptados, grado de adaptacion de cada uno de ellos,
que se especificardn mas adelante, pero en general se puede adelantar que seran
la totalidad del documentos de caracter objetivo (consentimiento informado, alta
voluntaria, informe de alta, resultados de laboratorio, diagnostico por imagen,
etc.) y los no asistenciales, solo los datos del paciente (carpeta de ingreso,
pulsera identificativa, solicitudes de pruebas, entre otros).

»  Veremos la calidad formal de estos documentos adaptados:

= Con qué fecha. 1/5
=  Numero de codigo de almacén para poder ser recuperado 1/5
= Nombre del responsable de esta adaptacion 1/5
= Fecha de revision del documento prevista. 1/5

* El modelo esta difundido adecuadamente a clientes internos y
externos y a cualquier grupo que asi lo solicitara, previo visto
bueno de la citada Comision de Historias Clinicas, que marcara su
protocolo de difusion y actualizacion. 1/5

Se consideraran como clientes internos a:

= Qerencia

= Direcciones Médica y de Enfermeria

= Direcciéon Econdémica

= SAIP

= Jefes de Servicio y Seccion de todos los servicios asistenciales y
no asistenciales

= Supervisiones de Enfermeria

= Servicio de Facturacion.

= Docencia

=  Todos los Recursos Humanos de la UDCA

Phttp://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2002-22188
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Clientes externos seran los propios pacientes o usuarios que necesiten esta adaptacion,
ademas de las asociaciones de pacientes especialmente interesados en este tema; y aqui
hacer especial mencion de la ONCE atn conociendo que el braille, en pacientes
mayores con retinopatias diabéticas y otras patologias que producen lesiones que
impiden la vision, no se suele aprender. Insistimos que un sélo ciego que pueda acceder

a un documento adaptado es suficiente justificacion para esta propuesta.

En la segunda fase de revision documental, valorando todos y cada uno de los
documentos, veremos su contenido normalizado y podremos objetivar de forma reglada
por la metodologia propuesta de Logica Borrosa el grado de adaptacion o de

adaptabilidad.

Solicitaremos de la Comision de Historias Clinicas, y preferiblemente en su nombre al

responsable del Servicio de Documentacion Clinica y Admision, los siguientes

documentos:
= Hay catdlogo de los documentos adaptados 1/5
» Tiene calidad formal (responsable, firma y fecha) 1/5
= Esté actualizado 1/5
» Consta la fecha de actualizacion 1/5
= Hay catdlogo de los documentos adaptables 1/5
* Tiene calidad formal (responsable firma y fecha) 1/5
= Con qué frecuencia se actualiza 1/5
= Esté actualizado 1/5
= Estan referenciados con codigo de almacén 1/5

* Consta en las actas de la Comision de Historias Clinicas este catalogo con la
actualizacion periodica de los que se vayan afiadiendo a éste 1/5

* Hay un protocolo, con calidad formal, de difusion de los documentos adaptados

= A los clientes externos, correctamente actualizado 1/5
Difundido 1/5

Hay un listado de a quién va dirigido 1/5

= A los clientes internos, correctamente actualizado 1/5
» Difundido 1/5

» Hay un listado de a quién va dirigido 1/5

* Hay un protocolo, con calidad formal, de difusién de los documentos
adaptables

= A los clientes externos, correctamente actualizado 1/5
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= Difundido /5

= Hay un listado de a quién va dirigido 1/5

= A los clientes internos, correctamente actualizado 1/5

= Difundido /5

= Hay un listado de a quién va dirigido 1/5

Hay un documento de acogida a los pacientes y familiares adaptado 1/5
El contenido incluye:

Derechos y Deberes del Paciente 1/5
Servicios Adaptados del Centro Sanitario 1/5
Puntos de Informacion (SAIP) 1/5
Normas de Prevencion de Incendios. 1/5
Informacioén del Servicio de Voluntariado 1/5
Servicio de Biblioteca y Titulos Adaptados 1/5
Guia del Servicio de Alimentacion. 1/5
Informacion sobre Donacién de Organos 1/5

Hay evidencia documental, de que se oferta a los pacientes con discapacidad visual, la
adaptacion de las tarjetas SIP, si lo consideran necesario, para los tramites que deben

realizar en el Centro, informandoles como y donde se realizaria esa adaptacion?  1/5

En nota interna del Centro 1/5
En documento de acogida 1/5
En folleto publicitario 1/5
El SAIP tiene alglin protocolo en este sentido 1/5

Una vez conocido y revisado el catdlogo de documentos si lo hay, se solicitaran
algunos ejemplares de los mismos, especialmente los que consideramos mas relevantes
como es el caso de :

= El Centro nos aporta consentimientos informados en braille y/o macrotipos 1/5
* Nos pueden aportar 3 consentimientos de distintas especialidades adaptados 1/5

* Se Comprobara si el programa informatico del Centro permite la impresion en
texto adaptado de

Documento de alta hospitalaria 1/5

Documento de alta voluntaria. 1/5

Documento, informe como resultados analiticos 1/5
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Documento informe de las pruebas de diagndstico por la imagen /5

Documento de facturacién economica 1/5

» Siel paciente asi lo solicita, se puede hacer constar su discapacidad en los
sistemas de informacion, especialmente en lo que se refiere de citaciones de
consultas y el de Lista de Espera Quirurgica 1/5

* Hay un protocolo o rutina informatica, de revision de este campo si existe, antes
de remitir documentacion a personas con deficiencia visual 1/5

» Hay evidencia documental en el Servicio de Informatica de las impresoras para
braille configurada y conectada en red 1/5

= El Servicio de informdtica tiene constancia escrita de las impresoras de Braille
que hay en el Centro y donde estan ubicadas

=  Tiene calidad formal 1/5
= FEsta actualizado 1/5
=  Esta difundido 1/5

= El Servicio de Informatica a realizado un protocolo de coémo se debe operar el
ordenador para poder ofertar a los usuarios documentacion en braille?

=  Tiene calidad 1/5
= Esta actualizado 1/5
= Esta difundido 1/5

» Tienen formacion e informacion especifica a los RRHH del Centro en la

atencion a discapacitados visuales 1/5
= Servicios adaptados que puede ofertar el Centro. 1/5
» Necesidades especiales que requieren estos pacientes. /5

No siendo exhaustivos si se ha dejado constancia de como debe ser un modelo de

analisis del estudio de la adaptaciéon de un Centro a los discapacitados visuales.
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5.5.Entrevistas.

Programa de entrevistas: Metodologia

Manual del auditor entrevistas

Dentro del plan de auditoria, una vez revisadas las condiciones urbanisticas y
arquitectonicas del Centro, y habiendo expuesto unas pautas de normalizacion
documental, por ultimo y no menos importante debemos citar aqui las barreras que
pueden suponer las relaciones personales en la atencidon al publico para que, en el
primer contacto con los servicios asistenciales o no, los niveles de adaptacion sean los
suficientes para que la atencidon que se debe prestar tenga un hilo conductor con la
continuidad necesaria en lo que a accesibilidad se refiere, cumpliendo las condiciones

minimas exigibles.

El objetivo por tanto de aplicar la entrevista como metodologia para evaluar el grado de
conocimiento del nivel de adaptacion del Centro Sanitario, sera para conocer si el
entrevistado tiene constancia de algiin motivo que dificulte o condicione en alguna
medida el acceso del discapacitado visual a los medios sanitarios, en mayor grado que a
cualquier otro usuario, asi como si el personal asistencial y el no asistencial que trabaja
en el Centro objeto de estudio, tanto como las familias de los pacientes, son conscientes
de esas barreras, asi como la cantidad y calidad de los servicios adaptados que el Centro

Sanitario ofrece al colectivo de discapacitados visuales.

Buscando evidencias de que realmente es una informacién que se conoce y maneja de
forma efectiva, al margen de la puramente documental, se investigaran los niveles de
Formacion e Informacion que en este aspecto tienen todas las personas que trabajan
dentro de la Entidad auditada, en nuestro caso un Hospital, aspectos como puede ser el
conocimiento, en cuanto a los servicios adaptados que se prestan, si hay o no
documento de acogida de los trabajadores, conocer si en éste esta reflejado en algin
capitulo, asi como si el conocimiento ha sido por formaciéon reglada y correctamente
difundida, y evaluar si queda recogido en su expediente personal del trabajador por el

servicio de personal para anadirlo a su curriculum.
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Las cuestiones a plantear de las que en este Capitulo dejamos apuntadas algunas, son de
orden general, que debera poder contestar cualquier trabajador del Centro y un grupo de
preguntas especificas para cada estamento que nos daradn la referencia clara del nivel de

formacion de los mismos en este aspecto.

Aqui tendra especial relevancia la aplicacion de la Logica Borrosa para medir con rigor
y metodologia cientifica adecuada, unas respuestas en las que encontraremos
dimensiones de la calidad que cada entrevistado percibird de forma subjetiva, por lo que
deberemos tratar con el modelo de Logica Borrosa, ya que es de esperar que esta
informacion obtenida en las entrevistas aporte una parte importante de nuestra
informacion, no habiendo encontrado en la literatura un marco tedrico que resuelva la
evaluacion de la accesibilidad y su percepcion por todos los que intervienen en el acto

asistencial.

Hemos recurrido a utilizar métodos cientificos de aplicacion comun en otras disciplinas,
con lo que se espera conseguir una vision global de la complejidad del fenomeno a

estudio.

Dentro del organigrama habitual de un Hospital diferenciaremos los distintos
estamentos para obtener las distintas perspectivas, en base a sus diversas

responsabilidades con los pacientes y objetivos de su cometido diario.

Adjuntamos como ejemplo el organigrama del Hospital General Universitario de

Alicante.
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Pretendemos conocer también si hay cursos de formacion continuada, para cualquiera
de los estamentos sobre los temas de actuacion ante catastrofes, incendios, evacuaciones
por cualquier motivo, haciendo el necesario hincapié en la actuaciébn en estas
situaciones con personas de movilidad reducida y evaluar si tiene la suficiente difusion,
y ya no solo en situaciones tan excepcionales, si no en casos mas cotidianos como
pueda ser en el trato que debe recibir el paciente que acuda a Hospital con el perro guia

debidamente identificado.

En todos los casos tendremos que evaluar a los integrantes de los que legalmente se
sefialan en el Capitulo de Recursos Humanos, pero incluyendo por supuesto al personal

que da servicio en actividades externalizadas si las hay.

La entrevista, que pasamos a detallar en las paginas siguientes, ya que insistimos que
no solo el estricto cumplimento de los cifras y datos de nuestra arquitectura eliminaran
barreras, si no que sera imprescindible también la relacion personal que con su actitud y

aptitud puede colaborar en gran medida a mejorar la eliminacion de algunas barreras, ya
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que siguiendo al psicologo, Bernal Garcia, “Por razon de su deficiencia, las personas
privadas de vision deben realizar un sobreesfuerzo para adaptarse al mundo
circundante y para adaptar a éste a sus condiciones especiales, asi, desde las tareas
mads basicas de la vida cotidiana hasta las que entraiian mayor complejidad, requeriran
de este esfuerzo adicional que supla, en lo posible, la carencia de una funcion
primordial. Para lograr esto, sera menester contar con las condiciones tanto subjetivas
(organizacion afectiva), como objetivas (capacitacion adecuada), que permitan
atravesar por su parte menos infranqueable lo que, sin duda, son barreras no

imaginarias.

Como ya habra podido comprobarse, no es objeto de estas paginas la problemdtica
real que se deriva de una privacion sensorial sino los factores subjetivos y sociales que
inyectan un plus de dificultad a lo que, incuestionablemente, son obstaculos

tangibles.”**

Las entrevistas seran seleccionadas segin un muestreo estadistico, incluyéndolo
también a algin paciente con discapacidades visuales que voluntariamente quiera
someterse a ellas, ya que nos serd de gran valor la informaciéon que nos trasmitan y
podremos evaluar nuestro grado de comunicacion de estas actuaciones para conseguir la
inclusion, de manos de una opinién de un experto, por supuesto serd de gran valor
cualquier informacion que en este aspecto se pueda recabar de personal adecuado de la

ONCE.

Etimoldgicamente, segun la Real Academia de la Lengua, la palabra entrevistar tiene

dos acepciones:

1. tr. Mantener una conversacion con una o varias personas acerca de ciertos
extremos, para informar al publico de sus respuestas.

2. prnl. Tener una conversacion con una o varias personas para un fin
. 241
determinado.

240 http://www.juntadeandalucia.es/averroes/caidv/interedvisual/ftp/nici.htm

21 hitp://lema.rae.es/drae/?val=entrevista
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Esta area de la evaluacion del grado de adaptacion de un Centro, aportara informacion
relevante en nuestra auditoria, sera en nuestro caso la conversacion entre el auditor
experto, y bien documentado, y el auditado o los auditados para tratar sobre el proceso

objeto del examen.

El objetivo de la misma serda fundamentalmente facilitar la recogida de datos sobre el
nivel de formacidon e informacion referente al asunto que nos ocupa, pero también
permitird interactuar con el personal de todos los estamentos que podra enriquecer el
proyecto, ddndonos a conocer sus puntos de vista y opiniones desde el contacto con los

pacientes en el dia a dia.

En estos “encuentros”, ademds de conseguir informacion, debemos aprovechar para
aclarar dudas, orientar la investigacion y resolver las dificultades que pueda encontrar el

auditado.

La entrevista, es una técnica eficaz para obtener datos relevantes y significativos, y
dando por sentado que en el juicio del auditor habrd una parte de subjetividad y de
incertidumbre, tema ampliamente tratado y motivo de la propuesta del uso de la Légica
Borrosa para contrarrestar este efecto, consiguiendo obtener informacién de mas peso
que cuando solo nos limitamos a la lectura de los datos que podremos recopilar

documentalmente.

Otra cuestion a tener en cuenta serd las posibles limitaciones de las expresiones orales,
puesto que muchas personas se inhiben ante un auditor y les cuesta mucho responder

con seguridad y fluidez a alguna de las preguntas.

Se enfocara la entrevista desde el aspecto conceptual abriendo el abanico del modelo de
actuacion, en este caso se aconseja una combinacion de los dos procedimientos mas
comunes de realizarlas, como son las entrevistas estructuradas, en donde el peso de
la conversacion la llevaran las preguntas fijadas previamente en el manual, con
preguntas enfocadas a un mismo fin pero buscando diferente forma de expresion del

entrevistado.
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Estos distintos procedimientos, que seguiran un orden a criterio del auditor experto,
pero que basicamente se pueden etiquetar como con preguntas abiertas en primer

lugar, donde se obtendra una vision generalizada de algunos aspectos

Para seguir con preguntas de precisién donde se va acotando mas el “marco de juego”
en el que nos movemos en algin aspecto que haya resultado mas interesante y, si es
necesario, recurrir a las preguntas cerradas con las que se espera conseguir respuestas
de afirmacién o negacion de un aspecto concreto, existiendo la posibilidad de que el
entrevistado necesite informacion adicional y asi se intuya por su forma de expresarse,

incluso teniendo en cuenta la expresion corporal.

Se complementara esta primera parte con una parte de entrevista no estructurada,
donde iran generandose los comentarios de forma mas espontdnea, dejando mas
libremente expresar la sensibilidad en este asunto al entrevistado con, por ejemplo,
preguntas de opinion, donde se podra obtener informacion de la posicion del sujeto

ante el proyecto.

El auditor debe analizar en todo momento cual es la informacion que realmente esta
llegando al auditado y qué informacion esta recibiendo él. De este modo, es aquél el que

debe interpretar toda la informacion, oral o no, que se le transmita.

Durante la entrevista se podra solicitar en cualquier momento aclaraciones sobre alguna

respuesta para poder evaluarla con més precision.

Se conocerd asi el nivel de formacion e informacion de los Recursos Humanos que hay
en el Hospital, en cuanto a la situacion de los discapacitados y su atencion en todos los

aspectos, tanto asistencial como no asistencial.

Al finalizar la entrevista, serd importante revisar con el sujeto con el que se ha
mantenido las conclusiones que hemos dejado por escrito, para cotejar su veracidad,

antes de pasar a evaluarlas numéricamente.
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Aqui se reflejaran también las aportaciones resultantes de estas conversaciones como
puede ser casos de algo a adaptar y que no estan en el catalogo y que se que valore

como importante.

Interesard, como se ha dicho, conocer los niveles de informacion y conocimiento del
personal propio y concertado para que un discapacitado visual obtenga asistencia en
condiciones de equidad por parte de todos los trabajadores, de cualquier estamento y
también recabar informacion en el mismo aspecto a los receptores de esta asistencia y a
los representes de sus colectivos.

Estos colectivos implicados en la asistencia en un Hospital son:

-Entrevistas a Auxiliares de Clinica
-Entrevistas a Técnicos F.P.
-Entrevistas a Celadores y Personal Subalterno
-Entrevistas a Direccion

e Gerencia

e Direccion Médica

e Direccion Economica

e Direccion de Enfermeria
-Responsable de Docencia
-Entrevistas a Enfermeras

e Enfermeras Adjuntas

e Supervisoras de Planta
-Entrevistas a Facultativos

e Jefes de Servicio Asistenciales

e Jefe de Servicio de UDCA

e Jefe Servicio SAIP

e Médicos Asistenciales
-Entrevistas a pacientes en muestras aleatorias
-Entrevistas a Personal Administrativo
-Entrevistas a Personal de Mantenimiento
-Entrevistas a Personal de Seguridad
-Entrevistas a Personal de Apoyo (cafeteria, limpieza, taxistas...)
-Entrevistas a Personal de Colectivos implicados

Cuestionario.

Preguntas comunes.

= Conoce usted los servicios adaptados que ofertamos a los usuarios y el grado de

adaptacion de los mismos. 1/5
» Conoce usted los puntos de informacion adaptados para los ciegos, tiene el
centro. 1/5

= Sabria usted decirme que documentos adaptados, le podemos ofertar a los
pacientes ciegos. /5
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* En el manual de acogida que le entregaron en el Centro incluyeron los servicios

adaptados a los ciegos. 1/5
» Sabe usted si el Centro tiene la posibilidad de ofertar a un paciente ciego alguna

documentacion en braille o0 macrotipos 1/5
= Sabe usted que documentos son éstos, podria enumerar cinco 1/5

= Sabe usted, si un ciego los solicita, qué tramites hay que realizar para obtenerlos.
1/5

* En caso de producirse una catéastrofe, conoce si hay en el Centro estrategias de
gestion de emergencia para personas con especial vulnerabilidad o de
evacuacion en grandes catastrofes para personas con discapacidad. 1/5

= Conoce usted los derechos del paciente ciego a que le acompaiie el perro guia
por dentro del Centro Sanitario y si el Centro tiene un protocolo donde estén

descritas 1/5
* Le han dado algln tipo de formacion para la atencion de discapacitados visuales.

: 1/5
* Qué grado de informacion tiene usted sobre la atencion a los discapacitados

visuales 1/5
= Sabe usted si la pAgina WEB del Centro es accesible? 1/5

= Si observa alguna incidencia que pueda crear problemas de accesibilidad a un
discapacitado visual, conoce si existe un protocolo formal para informar y a

quién? 1/5
= Podemos proponer algunos ejemplos de las preguntas que consideramos
pertinentes a los distintos colectivos 1/5

Preguntas para Personal de Direccidn.

» Es una prioridad del Centro la adaptacion de los servicios a los discapacitados

1/5
= Se cita expresamente en el plan estratégico (Mision Vision y Valores) del
Centro el interés por la inclusion de los discapacitados 1/5
= Hay alguna consignacion presupuestaria en este sentido 1/5
= Cree que es importante que los discapacitados puedan acceder a su asistencia
sanitaria sin dependencias de terceros 1/5
* Se han organizado cursos de formacidn internos para mejorar el conocimiento de
este tema para los recursos humanos del Centro 1/5
= Cree que los trabajadores del Centro tienen la suficiente informacion en este
aspecto 1/5
= Conoce si existe algun protocolo de mantenimiento de los servicios adaptados
del Centro, en especial carteleria e iluminacion 1/5

» Existe alguna comisién que se preocupe de actualizar los mecanismos de
adaptaciéon tanto de informacién, formaciéon como documentales o
arquitectonicos 1/5

= Se contacta en alguna ocasion con colectivos afectados, ONCE, agrupaciones de
diabéticos, etc.... para conocer las necesidades de sus representados 1/5
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Preguntas para Personal Médico y de Enfermeria.

* Ofrece usted documentacion adaptada en braille o macrotipos cuando aprecia

dificultades para acceder a los documentos de sus pacientes 1/5
= Sabe usted dirigir a un paciente para que obtenga la documentacién en forma
adaptada 1/5

= Sien su servicio ingresa un paciente con deficiencia visual grave, que le impide
acceder a los servicios que le son necesarios sabe usted como puede ayudarle 1/5

* Cree que se conculca el derecho a la intimidad del paciente con discapacidad
visual, si necesita a un tercero para poder acceder a la informacion escrita que se

le entrega en relacion a sus episodio asistencial 1/5
=  Ofrece usted documentacion adaptada en braille o macrotipos cuando aprecia
dificultades para acceder a los documentos de sus pacientes 1/5
= Sabe usted dirigir a un paciente para que obtenga la documentacion en forma
adaptada 1/5

= Si en su servicio ingresa un paciente con deficiencia visual grave, que le impide
acceder a los servicios que le son necesarios le han informado en la normativa
interna de como debe proceder 1/5

* En su normativa interna le han informado de cdmo debe actuar si a un paciente
le pasa un documento de acogida o una encuesta de satisfaccion y este por su
discapacidad no puede acceder a leerlo 1/5

Preguntas para Personal Administrativo.

= Conoce usted el campo discapacidades que tiene su programa de citaciones de
citaciones. 1/5
* Siaun paciente le debe dar un servicio de atencion telefonica y no recuerda el n°
SIP, y le indica que es ciego, tiene informacion de sus responsables de como

debe actuar /5
= Si le solicitan informacién en relacion a como llegar los puntos de atencion,
podria informarle de los adaptados (escaleras, ascensores) 1/5

Preguntas para Celador.

* Conoce los puntos de informacion adaptados para los discapacitados visuales1/5
» En caso incendio o cualquier otra catdstrofe interna le han informado si existe un
protocolo de como debe actuar 1/5

Preguntas para Pacientes.

* Le han informado en algin momento, en el Centro de los servicios adaptados

que ponen a su disposicion. 1/5
* Ha necesitado ayuda para obtener su asistencia, incluyendo un punto de
informacion y si es asi, de quien? 1/5
* Cree que el personal que le ha atendido tiene, en relacion a los discapacitados
visuales formacion suficiente 1/5
* Cree que el personal que le ha atendido tiene, en relacion a los discapacitados
visuales informacion suficiente 1/5

» La ha sido facil localizar los diferentes servicios adaptados o si no citenos los
que le han sido mas dificiles 1/5
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= Valore la accesibilidad de los distintos apartados

= Parada del bus
= Circulacién dentro de la urbanizacion
= Cafeteria
* Despachos médicos
= Zonas de espera
= Pasillos
= Ascensores
= Recepciones
= (Cabinas de citacion de pacientes
* Pertenece a alguna asociacion de discapacitados

1/5
1/5
1/5
1/5
1/5
1/5
1/5
1/5
1/5
1/5

= Sabe si el Hospital dispone de alglin servicio de ayuda atencion a informacion a

los pacientes discapacitados

» Sabe si la Conselleria de Sanidad tiene algiin programa de ayuda para la

inclusion a los discapacitados

1/5

1/5
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Capitulo 6. Casuistica

En primer lugar, y ain antes de realizar la auditoria, segin el modelo descrito en el
Capitulo III de la tesis, nos parece que esta comunicacion quedaria coja si no
adjuntamos una casuistica muy local, pero seguro que extrapolable a cualquier otra
Entidad y que gracias al conocimiento que hemos adquirido a lo largo del estudio de
este apasionante tema, se han ido detectando barreras en todo el entorno que nos rodea
en el Hospital, y hemos querido traerlas aqui atn siendo temas puntuales para que den
idea fidedigna de las posibilidades reales de la aplicacion de nuestra tesis, y con
propuestas concretas de solucion para que posteriormente se sometan la auditoria y a la
medicion de resultados por la metodologia de la Logica Borrosa, con lo que, segun los
resultados, podriamos mejorar el entorno en el nos desenvolvemos a diario y medir la

eficiencia para valorar sus mejoras si las hay.

Propuestas que puedan dar que pensar a muchos responsables de gestionar servicios
publicos y privados ya que, con un minimo consumo de recursos, se puede facilitar en
gran medida la seguridad de muchas personas con discapacidad que se ven obligadas a

diario a dependencias desde todo punto de vista inadmisibles.

Se ha tomado como caso-ejemplo de nuestra propuesta, por lo cercano al doctorando, el
Hospital General Universitario de Alicante para proponer la minimizacién de barreras
dejando sentado, en primer lugar y antes de la exposicidon que, para realizar este analisis,
se ha contado con la colaboracion de la Direccion del Centro, ya que siempre que se ha
tratado este tema se ha mostrado interesada en aportar su participacion. Y, con motivo
de este trabajo, nos han solicitado la informacion que obtengamos para poner en marcha
progresivamente las acciones que permitan ser mejores, en cuanto a la asistencia a los

discapacitados visuales se refiere.

Se describiran muy someramente algunas barreras de los tipos urbanisticos
arquitectonicos y documentales con propuestas sin lugar a dudas, muy primarias y de un
coste muy bajo, pero que se puedan asumir como un principio de la minimizacion de las

barreras que hoy tenemos, y poder medir el impacto que produce.
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Urbanizacion

Desde la entrada al recinto que rodea el Hospital se
presentan estos dos alcorques que, no s6lo no estan
enrasados con la acera, sino que no tienen arbol
que justifique su presencia.

La propuesta, en este caso, seria taparlos
enrasando con la acera que lo circunda.

El limite de la acera con la zona de tierra no se
identifica y no se ve trayecto peatonal adaptado.

La propuesta sera delimitar de forma inequivoca,
para ciegos y discapacitados visuales, los dos
diferentes tipos de suelo.

En lo posible, marcar un trayecto facilitador de los

desplazamientos hasta el edificio del Hospital.

En este trayecto se encuentran zonas de
paso de peatones que deben atravesar las
zonas de circulacion de los vehiculos de
todo tipo, como se puede observar no hay
sefializacion concreta que informe al
ciego de esta situacion, ya que el suelo es
igual al tacto en toda la zona.

La soluciéon propuesta, para no tener que
realizar obras de albaiiileria, es poner

losetas podotactiles, ya sean

autoadhesivas o encastradas en el pavimento, modelo de las
cuales todos hemos podido ver por ejemplo en mas de una
estacion de Metro en donde cumplen la mision de informar de

la proximidad de las vias y el consiguiente riesgo.
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Para dejar por finalizado el tema de la urbanizacion, afiadiremos una referencia que nos

parecio que era molesta para todos los que a diario transitan por este acceso.

Como se observa, para
pasar por esta zona de
arboles en la misma
fachada del Hospital,
el varon de menos de
180cm. de estatura
debe agacharse.

Como nos confirman
en la propia ONCE, los
arboles son un tema
recurrente entre las
barreras que debe
sortear un ciego a
diario.

Al dia siguiente, y tras
haberlo hablado con la
Direccion del Centro,
nos sorprendié ver
podados los mismos
arboles a 250 cm. del
suelo con lo que
creemos que podemos
sacar dos conclusiones
Es factible adoptar
medidas que faciliten
la inclusion y, en
muchas ocasiones, hay
falta de informacion a
1&&%@% los responsables.

En dos pinceladas podemos traer aqui unas propuestas de mejora que, siguiendo nuestro

propio trabajo, deberian evaluarse con metodologia cientifica para ver el grado de
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adaptacion que se consigue con ellas pero como primer acercamiento al tema que

estamos tratando.

parece razonable pensar
que, desde la puertas de
entrada al punto de
informacidén mas cercano, el
SAIP (donde parece que se
dirige el sefior de la foto),
deberia haber algun sistema

de orientacion a los ciegos.

La propuesta por tanto serd afiadir losetas podotéctiles autoadhesivas que pueden
conseguir su efecto de adaptacion.

Aunque la calidad de la
imagen es muy rudimentaria,
creemos que transmite el

fondo de la cuestion, esta

O R wa
VRS -

propuesta a estudio puede
conseguir la no dependencia

desde la entrada al edificio

Mostrador de h 1 d

informacion aSta oS puntOS (]
informacion que estén
establecidos.

T R e, - Un punto habitual y de fécil solucion arreglo es un
- 5 obstaculo habitual de nuestras paredes son los extintores
que, segun la literatura consultada, se deberian rodear de
algan tipo de “cobertura” que llegara hasta el suelo.

En las oficinas de ONCE de Alicante, hemos visto que

se colocan debajo de los mismos algo como por ejemplo
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una papelera que impide choques fortuitos al no detectarse el objeto colgado de la pared

con el baston.

En nuestra propuesta, a falta de valoracion por los
expertos, planteamos como una mejora el colocar la
“banderola” obligatoria por ley encima del extintor
para su mas fécil localizacion en caso de incendio,
replicada justo debajo -a la altura del rodapié- para
facilitar la deteccion de un obstaculo con el baston,
y realmente la inversion es muy baja si no presenta
problemas para los especialistas en prevencion de

riesgos laborales.

Por fin referirnos a un elemento de servicio, que
tiene gran cantidad de visitantes externos, como son
los aseos.

La iconografia a la que estamos acostumbrados en
nuestro entorno no es Util con este tipo de pacientes,
ni por el modelo sin relieves y sin texto adaptado en
braille y tampoco por la altura a la que esta colocado,
inaccesible para sujetos como el de la foto adjunta

que no puede llegar a informarse de qué icono hay en

el cartel.

Por lo que la propuesta debe ser incorporar iconos
adaptados y de un tamafo accesible (alrededor de
los 17 X 17 cm) y en una localizacion entre 140cm

y 160 cm del suelo.




m Capitulo 6: Casuistica.

Para terminar esta parte de adaptacion arquitectonica incorporamos una fotografia, que

el doctorando realizé para servir como prueba documental en esta tesis, en los Estados

Unidos de Norte América, en el afio 2010, donde se aprecian claramente todas estas

precauciones y que permiten el acceso facilmente a cualquier discapacitado visual.

Por ultimo, en el aspecto Documental, podemos matizar algunos puntos que en nuestro

estudio han parecido como relevantes y que también aqui habria que someter al modelo

de auditoria que proponemos.

El documento que representa la tarjeta SIP (Sistema de Informacion Poblacional), no

presenta ningun relieve por lo que, si se lo solicitamos a un ciego cuando pide una cita

telefonica, le va a ser imposible darlo ya que no es accesible.

Modalidad de aseguramisnto

Chdigo de \,’:&& . - = R
identificacion LAl | weme
" e SIP
territorial &033409 00000001
LML ¢ Farmbein

P Mo
DI 44— 12345678X 000000 AC
Mormbre & ARTEMIO SALVADOR
#pelides —————pF LaS MARINAS SANCHEZ DE ARTEAGA

Facha ermizidn

Facha caducidad

Tipo farmacia

En la literatura  consultada
aparecen como adaptadas las
tarjetas  identificativas de la
Autonomia de Madrid.
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El tema es relevante, pues es imprescindible saber este numero para las gestiones
normales en el entorno sanitario, ya que los apellidos y nombres se repiten con
demasiada frecuencia, disminuyendo la seguridad de los pacientes por posibles

confusiones de uno por otro.

La propuesta, hasta que se haga de forma normalizada desde la Administracion, seria
anadir una etiqueta adhesiva y transparente en braille, con lo que podemos conseguir el

objetivo.

Colocandola encima del numero impreso para dejar libre la banda de lectura que lleva

en la parte posterior el documento.

Modalidad de aseguramiento

Fecha erisién & <4 3 <4 <4 4 4 3 3
P B d Bl D Dl DD DD DD

3 3

3 ENERALITAT VALENCIANA 7 () 0 0 0 0 0 0 0O 1
N gonsiiiraia pi saniTaT :

texto que desee ver en braille

arrtoria ‘ D pecha caducidad
terrtorial ~~083409 e & o 5 EERa - uci
P IIIIIIIIIIIII b
ONa 29
DN ——— 12345678X ..y 0 0 0 o0 0. 0
Hombre ——— ARTEMIO SALVADOR = .
Apellidos @——————DE LAS MARINAS SANCHEZ DE ARTEAGA | |~ om#as

- — - ——

Asi mismo, las cartillas de citaciones

| que se entregan al paciente para que

recuerde cuando tiene su proxima

| citaciobn son, por estar escritas a

mano por el administrativo de planta,

absolutamente inaccesibles.

Por lo que la propuesta a estudio sera
anadirle estos datos en braille, al
solicitarlo ciegos absolutos, ya que
en otro caso con los magnificadores
de imagen se podria salvar la

situacion.
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Como se puede apreciar en la imagen, una de las cldsicas Dymo adaptada para escritura

en braille, solo con adherir los datos necesarios a la cartilla el paciente podra

consultarlos cuando le sea oportuno.

Para la adaptacion de documentos escritos como informes o consentimiento informado

en que el paciente y el facultativo deben acceder al mismo documento para garantizarse

ambos que la informacidn que se trasmite es la correcta.

sangre puede tener
mi bienestar y salud.

He sido también
informado/a de que mis
datos personales seran
protegidos e incluidos
en un fichero que
debera estar sometido a
y con las garantias de

la ley 15/1999 de 13

de diciembre.

Tomando ello en
consideracion, OTORGO
CONSENTIMIENTO a que esta
extraccion tenga lugar y
sea utilizada para cubrir

los objetivos especificados
en el proyecto.

..., a..de .. de 2002

Fdo. D/Diha

Traemos aqui un modelo escrito
en el “mismo rengléon” el mismo
texto en tinta y braille con lo que
el asunto de la accesibilidad
estaria resuelto ya que estas
impresoras estan disponibles en el
mercado y no tiene ninguna
complejidad su uso por personal
del Hospital.

La propuesta a evaluar en el
aspecto de la adaptacion de
documentos por la metodologia
descrita en los Capitulos III, IV y
V., es la disponibilidad de estas
dos “maquinas” de escribir
adaptadas en el SAIP y cuando
sea necesario su uso poder

remitir, segun los casos, al

paciente o al personal subalterno para pasar los documentos necesarios a formato

adaptado y accesible.
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Capitulo 7. Conclusiones.

Como deciamos en el prefacio, nuestro proyecto de investigacion comenzo6 en un hecho
cotidiano y fortuito, ver “las condiciones” que ofertaba un establecimiento de comida
rapida para facilitar el acceso a los ciegos de sus servicios con solo un detalle: hacer

legible su carta

Por aquellas fechas, ya hace muchos afios, los objetivos que se plantearon al iniciar el
presente trabajo fueron varios. En primer lugar, identificar las dificultades y
problematicas, lo que podremos definir como barreras, a las que se enfrentan las
personas invidentes, y discapacitados visuales graves, pero mas tarde para generar una
aportacion realmente importante vimos necesario fundamentalmente aplicar una
metodologia novedosa como es la Logica Borrosa para valorar y analizar las propuestas

para, con rigor cientifico, poder aportar soluciones concretas y viables.

Para ello, se inici6 un recorrido por todas las situaciones a las que un invidente se podria
enfrentar cuando requiera atencion de un Servicio Publico y, en concreto, asistencia
sanitaria pero desde una perspectiva global, no queriamos conformarnos con la mas
conocida accesibilidad urbanistica y arquitectonica (que suponen las barreras mas
notorias, pero no por ello las méas importantes en ocasiones), sino que debiamos
explorar las posibilidades de adaptar el acceso a los requerimientos de los documentos
relacionados con su visita al Hospital (aspecto éste que coincide con el recorrido vital
del doctorando), no dejando dudas, en este punto, de nuestra voluntad y capacidad de
inclusion de los discapacitados visuales ya que pretendiamos, como minimo, poder
hacer mas accesible nuestro entorno, del mismo modo que aquel establecimiento de

comida réapida.

Y por fin, una novedosa perspectiva del estudio de las barreras que pueden representar
la formacion e informacion de nuestros Recursos Humanos de todos los estamentos,
implicados en el trato con pacientes y clientes en general, incluyendo desde el personal

subalterno hasta el equipo directivo, entendiendo que es imprescindible conocer mas
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profundamente la formacion especifica en este campo para proporcionar un servicio en

condiciones de equidad, en este aspecto concreto.

Esta triple perspectiva que da una vision de conjunto, y parecié mas adecuada a la
realidad de una sanidad de la calidad contrastada como la que se presta en nuestras
instituciones, triple perspectiva, que enriqueceria sin lugar a dudas nuestra

investigacion.

En todo caso, aunque si se efectia un inventario de barreras, ha sido esencial en esta
tesis fundamentalmente efectuar un detallado estudio y un sutil analisis acerca de como
se justifican esas referencias pero, sobre todo, atendemos a su operatividad respecto a
los muy diversos contextos humanisticos morales, filosoficos, psicologicos, didacticos,

historicos, costumbristas, en los distintos ambitos asistenciales.

En el transcurso de esta tesis hemos procurado mantener aquella linea metodoldgica que
estableciamos como principio para conseguir nuestros objetivos., por tanto, se ha tenido
la constante pretension de profundizar en el sentido que guia el fondo argumental de la
misma como es la adaptacion de las Entidades Publicas a los ciegos y discapacitados

visuales desde una perspectiva global y su medicion en términos de eficiencia.

Con todo, es muy importante remarcar que el objetivo esencial de la tesis no es solo el
de hacer propuestas concretas de como efectuar una adaptacion tanto de la Arquitectura
como de la Documentacion de los Centros Sanitarios, ni las mejoras de formacion e
informacion de todos los estamentos profesionales que alli trabajan, sino que vamos
mas alla utilizando un metodologia cientifica que aporta datos fieles y contrastables con
la que poder medir las mejoras desde una perspectiva global que se consiguen mejoras

tanto en la vertiente asistencial como en la de la seguridad del paciente.

No se han soslayado concretas consideraciones del orden técnico-legal inherentes al
ambito sanitario alla donde han sido necesarias o convenientes; pero, en todo caso, se ha
intentado especialmente ahondar al maximo en las heterogéneas motivaciones
humanisticas que generaron toda una de cantidad ingente de legislacion, dedicada sobre

la inclusion de los discapacitados visuales, dispuesto sobre las referencias establecimos
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y mantuvimos la orientacion sobre estas béasicas premisas que aumentaron nuestra

motivacion.

Una vez conocidas las barreras y problematicas, el siguiente paso fue sencillo,
conociamos una metodologia que aplicada en otras areas del conocimiento iba a
permitir evaluar, auditar y detectar aquellos puntos débiles en una organizacion que
dificultasen la adaptacion de los espacios y documentacion a una persona de vision
reducida. Este programa de trabajo, detallado y concienzudo pensamos que permitira
realizar el andlisis y estudio en cualquier entidad que desee minimizar las barreras de
sus procesos y espacios a los invidentes, facilitando de esta manera su adaptacion y

haciéndoles en lo posible la vida més similar a los deméas ciudadanos.

Esta tesis, ain en la misma linea de los contenidos dispuestos de manera antecedente en
algunas publicaciones de la ONCE sobre adaptacion de los entornos a ciegos y
discapacitados visuales, a diferencia de éstas tiene una orientacion muy especifica,
apunta a concretas directrices acotadas en un sentido Unico sobre la gestion de procesos

desde todos los entornos y la consecuente medicion de la eficiencia.

En este sentido estamos muy satisfechos de realizar una aportacion, que pensamos viene
a cubrir una importante carencia en la literatura especializada, como es la investigacion
en los campos médico y de gestion, de un modelo que permite valorar los incrementos
de la eficiencia en la gestion que se produce gracias a la metodologia propuesta en los

Capitulos 4 y 5.

Para conseguir esta valoracion de aspectos como la eficiencia o eficacia en una gestion,
o la economia y equidad en los procesos y en el uso de recursos escasos, susceptibles de
usos alternativos, hemos utilizado la técnica que proponiamos conocida como Logica
Borrosa, o Fuzzy Logic, iniciada hace cincuenta afios por el profesor Zadeh en
Berkeley, y que permite valorar variables a las que pueda afectar tanto la subjetividad

en el analisis, como la incertidumbre del entorno, habitualmente cambiante.

Estas premisas son especialmente aplicables a la valoraciéon de una metodologia y de
unos aspectos tan subjetivos como el incremento de la eficiencia en un Hospital por la

posible adaptacion de sus procesos y, por supuesto, estan sujetos igualmente a la
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incertidumbre que es inherente a la Economia y Management de una organizacion. Asi
pues, esta novedosa técnica, que pensamos se aplica por primera vez en procesos
hospitalarios de adaptacion de espacios, documentacion, y evaluacion de conocimientos
de los Recursos Humanos ha venido a facilitar este anélisis, y al mismo tiempo nos ha
proporcionado una herramienta tremendamente util, ya que hemos sido capaces de
concretar puntos donde generar mejoras para adaptar una Entidad hospitalaria a
invidentes, y ademas se podrd valorar de forma cuantitativa, objetiva y contrastable

dicha eficiencia desde nuestra formulacion.

Esta puede ser una herramienta muy util para los gestores de los hospitales que se
enfrentan diariamente a decisiones, facilitando sus procesos y permitiéndoles valorar
cuales de las mencionadas decisiones son mas eficientes y rentables, asignandoles una

ponderacion objetiva.

Por ultimo, queremos destacar la importancia que en nuestra opinidon tiene la
colaboracion de areas tan distantes, aparentemente, como la Economia Financiera y la
Medicina, fruto de la cual podemos aportar esta tesis que concluimos en este Capitulo,
pudiendo afirmar que hemos alcanzado todos los objetivos que planteamos en el inicio

de este apasionante trabajo, hace muchos anos.

A modo de comentario complementario, y para finalizar este estudio, es grato presentar

dos hallazgos casuales, que se han detectado en el desarrollo de esta apasionante tesis.

En primer lugar la totalidad de personas con las que hemos consultado y compartido
aspectos, ideas y amplias discusiones, quienes desconocian no solo los grados de
adaptacion que tenemos a nuestra disposicion en los diferentes entornos, como son
especialmente las aceras e intersecciones de nuestra ciudades, y como se ha reflejado en
fotografia la estacién de ADIF de Alicante®** la que se conoce coloquialmente como
Estacion de Madrid, que es comun el que se confunda como un motivo decorativo las
losetas podotactiles, cuya funcidon no es, ni mucho menos estética, sino facilitar la

deteccion de obstaculos y la adaptacion de los invidentes.

2 Ver Capitulo 1, pag. 26, referente a la Sensibilidad Social
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En segundo lugar, y no menos importante, la ingente cantidad de legislacion existente a
todos los niveles, que sin haber sido exhaustivo se ha citado en los diferentes capitulos,
y cuyo grado de cumplimiento no hemos visto reflejado en ninguno de los ambitos

investigados.

Tenemos que terminar este ultimo parrafo con el deseo de que esta tesis fomente y
mejore el conocimiento de estos aspectos por los todas las administraciones y entidades,
pero especialmente en las personas con capacidad de decision, para que mejoren nuestro
entorno, ya que en su mayoria son acciones con una muy favorable relacién coste-
beneficio, y con un enorme efecto sobre intangibles que debe perseguirse como es la
inclusion para los discapacitados visuales, labor social con la que todas las personas con
responsabilidades que han colaborado en este trabajo han mostrado la mayor de las

predisposiciones.
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