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Introduccion
9999999999999 9P9P9D

Este segundo informe constituye la segunda parte del estudio Revision Internacional de
modelos residenciales para personas mayores, encargo realizado por la Gerencia de
Servicios Sociales de la Junta de Castillay Ledn en el contexto de elaboracion de su nueva
Ley de atencidn residencial.

En el mismo, se analizan desde un punto de vista cualitativo las principales tendencias
internacionales observadas en los modelos residenciales que ofrecen cuidados de larga
duracién a personas mayores de distintos paises que destacan por su trayectoria
innovadora en este ambito. Se destacan, asi mismo, los elementos mas novedosos
encontrados, porque de alguna manera han permitido a estos paises avanzar en la senda
de la transformacion del cuidado.

En esta busqueda se han encontrado itinerarios diferentes pero que comparten el
propdsito de abandonar modos obsoletos de cuidado residencial institucional,
alejandose de una vision del cuidado vinculado a la carencia y a la enfermedad para
avanzar hacia un cuidado centrado en las personas que busca la proteccién de los
derechos individuales, la personalizacion de la atencidn y el bienestar personal.

Para elaborar este informe se ha partido, en primer lugar, de la primera parte de este
estudio, la revision documental realizada por el SIIS en siete paises: Alemania, Canada
(Ontario), Estados Unidos, Francia, Reino Unido, Paises Bajos y Suecia. Esta primera
parte ofrece una visidn sintética de los diferentes modelos y de la evoluciéon que han
tenido en estas ultimas décadas, describiendo distintos aspectos como la tipologia de
centros existente en cada lugar, su organizacién competencial, la normativa que los
regula, sus profesionales, las caracteristicas de los centros, los principales elementos de
gestion, el modelo de atencién o los sistemas de inspeccién evaluacion de la calidad
dispensada. Ello ha permitido identificar un conjunto de tendencias referidas tanto a la
planificacion, gestién y evaluacién de los servicios como a elementos clave en la
definicidon del modelo de atencidn.

Con el objetivo de completar este primer acercamiento, en este segundo informe se han
tenido en cuenta las principales evidencias y conclusiones de documentos técnicos,
articulos cientificos publicados en los ultimos afios, en relacion a diferentes asuntos
relevantes para la transformacion de los servicios residenciales. Ademas, también se
incorpora el conocimiento de las autoras extraido de visitas in situ realizadas a los
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centros y recursos de interés que figuran en este trabajo. Algo indispensable para
completar la vision que ofrece el analisis del marco normativo y cuantitativo de los
recursos.

Alo largo de siete capitulos se desarrollan diferentes temas que se consideran clave para
orientar y consolidar el cambio en el modelo residencial para personas mayores iniciado
en estos afios en la comunidad de Castilla y Ledn. El capitulo octavo, que cierra este
informe, se dedica a ofrecer un resumen de las principales conclusiones, asi como a
dibujar algunas claves de futuro para seguir avanzando.

Esperamos que el andlisis realizado, asi como sus conclusiones y las claves de futuro que
son sefaladas, sirvan para seguir profundizando en la gran complejidad inherente al
mundo de los cuidados personales, donde interaccionan personas y conectan vidas.

Es nuestro deseo que este trabajo contribuya a generar reflexién y seguir avanzando en
la imperiosa necesidad de proveer recursos que estén realmente orientados a las
personas, ofreciendo entornos de vida y cuidado que ofrezcan una atencion realmente
personalizada donde la vida siga mereciendo la pena.



Capitulo 1. Residencias y alojamientos.
Transitando hacia el paradigma vivienda

9999999999 9999990909

La descripcidn realizada en la primera parte de este estudio nos ofrece la oportunidad
de avanzar en el conocimiento de la realidad que viven otros paises en cuanto a sus
diferentes modelos de alojamientos para las personas mayores, la mayoria necesitadas
de apoyos y cuidados, pero también otras que por circunstancias variadas optan por
trasladarse de su domicilio habitual a una amplia diversidad de alojamientos que pueden
cubrir en el momento, o en un futuro préximo, necesidades y carencias que aparecen
con fuerza entre la poblacién cada vez mas longeva.

Como punto de partida comun a todos ellos cabe subrayar la apreciacién de que las
residencias deben ser lugares donde se ha de respetar la dignidad y los derechos de las
personas que reciben cuidados. Lo cual implica que, ademas de dispensar cuidados, sean
concebidas como lugares de apoyo a los proyectos de vida personales. En resumen: las
residencias son lugares donde las personas, a pesar de precisar de atenciones
sociosanitarias y de ayuda para desenvolverse en su vida cotidiana, deben permitir vidas
significativas.

Esta importante asuncion conduce a estos paises a sefalar una serie de valores y
derechos que desarrollan el principio de dignidad y constituyen el marco rector que
debe orientar el cuidado residencial, entre los que figuran la integralidad, la
autodeterminacién, el desarrollo personal, la independencia, la inclusién social, el
bienestar personal o la proteccién de la privacidad y de la intimidad.

En coherencia, en estos paises se ha ido generando, como se expone a continuacion,
una importante diversificacién del modelo residencial institucional cldsico hacia otras
alternativas que permiten hacer efectivo este nivel declarativo. Lineas de accién como
la desinstitucionalizacion, la apuesta por entornos de vida hogarefia, la busqueda de una
vida mas normalizada, la actividad cotidiana significativa o la inclusién en la comunidad,
han ido tomando fuerza y presencia en el disefio de los servicios mds innovadores.

Como hemos podido comprobar, la observacién de la situacién del modelo residencial
de cuidados de larga duracién en los sietes paises analizados muestra una foto de la
diversidad, muy especialmente cuando, a continuacion, analicemos algunas
caracteristicas mas especificas de los mismos. También se vislumbran procesos
diferentes en el itinerario de transicion de los modelos tradicionales de residencias,



cercanos a las denostadas instituciones totales!, hacia alternativas mucho mds
adaptadas a los deseos y preferencias de las personas.

1.1. Las residencias en el marco del modelo de
cuidados de larga duracion

Analizar el modelo residencial requiere ubicar este tipo de recurso en el marco general
de los cuidados de larga duracién, con el objeto de ofrecer respuestas eficaces y
equilibradas a las necesidades de las personas. En este sentido, podemos afirmar que la
practica totalidad de los paises analizados avanzan hacia modelos ecosistémicos de
caracter comunitario, generalmente territorializados en torno a la dimensién municipal,
aungue no en todos los casos. Como no podria ser de otra manera, la provision de
apoyos y cuidados en el domicilio habitual se vislumbra como prioridad derivada del
deseo expresado desde hace décadas por las personas, aunque sélo en algunos paises
se esta consiguiendo hacerlo realidad e ir garantizando la disponibilidad de este tipo de
servicios en el entorno comunitario. La observacion de la distribucidén presupuestaria
destinada a servicios domiciliarios y residenciales es una muestra incuestionable del
largo camino que queda por recorrer para conseguir acercarse mas a las preferencias de
las personas. Siempre desde postulados cercanos al modelo de gobernanza colaborativa
gue promueve la participacion real de las personas afectadas y del resto de la ciudadania
en la construccién de un modelo amable con las personas que necesitan ayuda. Modelo
que requiere la armonizacidn de intervenciones transversales en las que se integran el
urbanismo, el disefio universal, la accesibilidad, movilidad, transporte, vivienda o
tecnologia con las iniciativas de colaboracién comunitaria y voluntaria y la provisién de
servicios profesionales de indole sanitario y social.

En este contexto de andlisis, la viabilidad de asumir un cambio en profundidad del
modelo residencial tradicional a alternativas mas cercanas al paradigma housing, en
entornos domeésticos, requiere la existencia de un sélido sistema de servicios
domiciliarios coordinados con los servicios sanitarios y comunitarios que den respuesta
agil, eficaz y sostenible a las necesidades de cuidados.

Sabemos que en las sociedades actuales permanecer en la vivienda habitual cuando la
edad es muy avanzada y aparecen problemas de movilidad y necesidad de ayuda,
presenta dificultades crecientes derivadas de un conjunto multidimensional de
situaciones entre las que emergen con fuerza los cambios acaecidos en los modelos
familiares, derivados especialmente de la incuestionable y rotunda incorporacion de las

!Goffman, E. (1970). Asilos. Ensayos sobre la situacion social de los enfermos mentales. Buenos Aires:
Amorrortu.
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mujeres al mundo laboral y su préctica imposibilidad de conciliar las diferentes facetas
de la vida cotidiana. Si a esta realidad, asumida desde hace décadas por la mayoria de
los paises del centro y norte de Europa y con mas dificultad en los del sur, afladimos un
incremento incesante de personas mayores que viven solas y una complejidad vy
duracién de las situaciones de dependencia no prevista hasta ahora, nos encontramos
con una panorama complejo y heterogéneo de respuestas a las necesidades de las
personas mayores cuando han de abandonar su domicilio y trasladarse a un centro
residencial.

1.2. Alojamientos para personas mayores. El mapa de
la diversidad

¢De qué residencias estamos hablando? ¢Deberiamos utilizar otra terminologia que
evidenciara el proceso de evolucién y reformulacion de estos centros que se esta
produciendo en todos los paises? Parece que es obligado, a la luz de la variedad de
tipologias y denominaciones que se observan.

Pero también es cierto que se identifican caracteristicas comunes a todos ellos, casi
siempre relacionadas con los perfiles de las personas que los habitan.

En primer lugar, pervive cierta diferenciacidn entre alojamientos para personas que
necesitan apoyos, pero que no requieren cuidados permanentes y los que estdn
destinados a personas en situacidn de dependencia grave con necesidad de cuidados 24
horas. Sin embargo, desde la experiencia de iniciativas que se asimilarian al concepto
vivienda, paises como el Suecia, Holanda o Reino Unido (también todos los demas)
llevan décadas afrontando un proceso de reconversiéon de alojamientos como los
Sheltered Houses o Retirement houses inicialmente destinados a personas con cierto
grado de independencia y autonomia a la modalidad Shelthered housing o Extra care
housing, término que podemos traducir como “viviendas con atencién y cuidados” o
también “viviendas para toda la vida”, con el objeto de dar respuesta a esas mismas
personas que optaron en su dia por viviendas que facilitasen una vida mas
independiente pero también una relacidn social que evitase su progresivo aislamiento.
Estas personas han envejecido y desde hace afos necesitan cuidados mas
especializados. En unos casos y paises, como Espafia, han tenido que cambiar de
recursos, mientras que en otros (Reino Unido, Paises Escandinavos, Holanda y en gran
medida Francia) es el recurso el que se intenta adaptar a las necesidades de las personas

En segundo lugar, desde la perspectiva del mundo institucional tradicional, en general,
y desde diferentes itinerarios, también se afronta un proceso de reconversion del
modelo asilar institucional ampliamente desarrollado en los siglos XIX y gran parte del

XX, hacia modelos domésticos que giran en torno al conocido como paradigma housing,
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término que incluye una amplisima variedad de alojamientos que comparten objetivos
comunes: promover la independencia, reducir el aislamiento social, promover una
alternativa a los modelos institucionales, ofrecer a los residentes un hogar para toda la
vida y mejorar su calidad de vida..

En tercer lugar, se observa que el término “nursing home” es utilizado como modelo de
consenso de la practica totalidad de los paises estudiados para referirse al recurso de
atencién y cuidados a personas en situacion de dependencia grave-muy grave, que
requieren atencién profesional constante. Esta atencién especializada se centra sobre
todo en la figura del profesional de enfermeria que comentaremos mds adelante. Esta
modalidad de lo que en Espafia conocemos como centro residencial (hasta hace poco
para personas asistidas) en todos los casos recibe financiacidén publica, exige diferentes
modelos de acreditacion, estdndares de calidad, ratios de personal mas o menos
estrictas e instalaciones adecuadas a la situacién de dependencia de sus usuarios. La
diversidad que entrafia este concepto es muy amplia, como se evidenciara mas
adelante. Comparten este marco conceptual otras denominaciones como la francesa
EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), donde se
ofrece una atencion integral de caracter sociosanitario. Representan el 79% de la oferta
residencial.

1.3 La transicion de la atencion institucional al
modelo vivienda

Cobra especial importancia resefiar aqui el proceso de transformacién observado en
todos los paises analizados que desde hace décadas buscan y experimentan nuevas
férmulas de provision de cuidados. Espana estd todavia en los comienzos de este
proceso. Mientras en los paises mas avanzados de Europa llevaban afios librando con
dureza la batalla de la desinstitucionalizacion?,® y se aireaban evaluaciones demoledoras
sobre las instituciones psiquiatricas y las de ancianos, a finales de los afos 70 del pasado
siglo nuestro pais vivia la época dorada de construccion de residencias de gran
capacidad (mas de 500 plazas en algun caso), destinadas a personas que se valian por si
mismas y que sufrian multiples carencias socioecondmicas. Se trataba de instalaciones
hoteleras de calidad, dependientes del sistema publico y presididas por el objetivo de

2Townsend, P. (1962). The last Refuge. A Survey of Residential Institutions and Homes for the Aged.
Londres: Routledge &Kegan Paul.

3Tibbitts, C. (1960). Hand book of Social Gerontology: Societal Aspects of Aging, Chicago: The
University of Chicago Press
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“dar a nuestros mayores lo que nunca tuvieron en su época de duro trabajo”*. Esta
concepcidn empezd pronto a convivir con la necesidad de responder a situaciones de
dependencia, todavia escasamente visibles, a través de las conocidas como “residencias
asistidas”. La primera de ellas, de propiedad y gestion publica fue Manoteras en Madrid
inaugurada en el aifo 81, con capacidad para 300 plazas. La intervencién se empieza a
organizar en el marco conceptual de la “ayuda” con caracter complementario, cuando
no paliativo a las graves carencias que empezaban a observarse en los entornos
domeésticos y familiares. Antecedentes como este, son suficientemente demostrativos
del preocupante retraso que padecemos, en el urgente proceso de transformacién que
necesitamos para dar respuesta a los cuidados de larga duracion fuera del domicilio
habitual, desde un marco mas cercano al enfoque de atencién centrado en la persona.

El proceso de reformulacidn de las clasicas “nursing homes” hacia entornos de cuidados
profesionales hogarefios, se realiza con contundencia en paises nérdicos como Suecia y
Dinamarca desde los afios 70. Aunque este ultimo no ha sido incorporado en el analisis
de la primera parte, merece la pena resefar su experiencia como buena practica de la
gue se pueden extraer lecciones para replicar. El 1 de enero de 1996 entrd en vigor la
reforma de las residencias para personas mayores danesas (plejeboligreformen). Su
finalidad era modernizar el parque residencial y promover el concepto de viviendas
sociales para mayores, con servicios integrados de cuidado 24 horas cuando la
dependencia es grave o con servicios externos que se ofrecen “a la carta” cuando las
personas van necesitdndolos. Este proceso de cambio se consolidé mediante la
construccion de nuevas viviendas y la reconversion de antiguas residencias de ancianos
(nursing homes) en lo que hoy conocemos como unidades de convivencia.

La puesta en marcha de esta reforma supuso de facto la prohibicidn de construccién de
mas residencias con el modelo institucional tradicional, que se habia producido ya en
1988 (section 192-dwelings under the Consolidation Action Social Services)®. Las
habitaciones de estos centros pasan a convertirse en viviendas: espacios privados de un
minimo de 30 mts, de uso individual, aun estando agrupadas en unidades de convivencia
que relinen entre 6 y 12 personas en torno a un espacio comun que cuenta con una
cocina y un salén-comedor. Espacios acogedores, en los que la calidez de un hogar se ha
cuidado mucho. Las viviendas de las personas tienen una mini cocina (de cortesia, para
uso de familiares y amigos, ya que la mayoria de ellas padece deterioro cognitivo grave)
y facilitan la divisién de dos ambientes: el espacio de estar y el dormitorio. Todas las
viviendas son amuebladas y decoradas por sus inquilinos, que pagan por el concepto de

4Sancho, M., y Rodriguez, P. (2002). Envejecimiento y proteccion social de la dependencia en Espafia.
Veinte afios de historia y una mirada hacia el futuro. Revista de Intervencion Psicosocial con motivo de la
Il AME. Colegio de Psicélogos.

SLantarén, H (2015). Vivienda para un envejecimiento activo: el paradigma danés. Tesis Doctoral.
Universidad Politécnica de Madrid Escuela de Arquitectura.
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alquiler, hecho que simbdlicamente valida la percepcidn de espacio propio, doméstico,
intimo. Generalmente el centro (o la asociacion) promotora ofrece como unico
equipamiento una cama articulada que redna condiciones de calidad adecuadas a las
personas que la van a usar.

El efecto de esta nueva normativa ha tenido consecuencias claras en el desarrollo de las
diferentes tipologias de alojamientos para personas mayores en los dos paises. La
evolucién no deja lugar a dudas: un importante numero de residencias y de centros
protegidos (nursing homes y sheltered housing) son reconvertidos a viviendas con
servicios de cuidados integrados en torno al concepto unidad de convivencia o servicios
domiciliarios externos (Facts heet on Danish housing for the elderly, 2013). La calidad de
estos alojamientos ha mejorado mucho y los servicios domiciliarios garantizan
mayoritariamente la atencidn a las necesidades de las personas®.

Como se puede observar en la tabla 1, se ha producido un claro descenso en el nimero
de nursing homes y sheltered housing a favor del modelo conocido como viviendas
sociales con servicios externos o internos.

Table | N rege homes and sholtered housing. socual howsing for the eldenrly and care o {006 20]0

S 192 dwelling i Socal dwellings |
S 192 dwelling " 02 2 ; | Housing for the
Nursing SheMerod for the elderly and

|
combined | elderly combened

MMTICS housing |

1996 W 444 5122 41 5646 22 79 64 357

20 27 638 1973 $1.608 7. 899 69 507

O0% ) 436 | 824 11,60 67.703 T8 963

210 %.761 1 804 10, 465 Y1 494 82 .0%9

Source. Statotics Denmark I hewr v v re st CeOpneenr v e sidd Stathank Denomark

Tabla 1. Evolucion del nimero de plazas en residencias y viviendas con cuidados en Dinamarca

El caso de Suecia es similar. Astrid Lindstrom’ realiza una descripcién minuciosa de este
proceso en su colaboracion para el Libro “Viviendas para personas mayores en Europa”
publicado recientemente por la Fundacion Pilares para la autonomia personal.

“Suecia, en los afos sesenta empezd a diversificar la oferta construyendo “Viviendas con
servicios” (Servicehus) para personas mayores frdgiles y, mds tarde, “Viviendas
agrupadas en torno a una unidad de convivencia)” (Gruppboenden) primero para las

6 Sancho, M. (2020) Viviendas y alojamientos para personas mayores. La experiencia internacional.
RIEV (en prensa).

"Lindstrom, A. (2018). El papel de la vivienda y su evolucion en las politicas de atencion a las personas
mayores en Suecia, En Viviendas para personas mayores en Europa. Nuevas tendencias para el siglo XXI
Fundacion Pilares para la autonomia personal. Col. Papeles de la Fundacién n°3.
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personas mayores con demencias y mds tarde para todas las personas con grandes
necesidades asistenciales”.

Desde itinerarios diferentes, otros paises como Reino Unido, Alemania y Holanda
también han generado una interesante transicién de las instituciones cldsicas a un
amplio conjunto de iniciativas basadas una vez mds en el marco conceptual de vivienda:
en torno a unidades de convivencia para personas que necesitan mucha ayuda o con
servicios a medida desde la provision comunitaria.

La tradicién del Reino Unido de afrontar toda la problemdtica derivada de la vivienda y
su adaptacién a las necesidades de grupos de poblacion se remonta a varias décadas
atras. En los afios 90, Europa siguid con atencién el movimiento “Life time homes”,
surgido desde la Fundacién Joseph Rowntree, el cual ha servido para promover multitud
de documentacién y orientaciones sobre disefio accesible de vivienda. La preocupacién
por el gasto que puede suponer un crecimiento imparable de necesidad de cuidados de
larga duracion (nursing homes) en alojamientos alternativos a la vivienda habitual, esta
generando con decidida voluntad politica, un amplio abanico de alojamientos para
personas mayores. Desde la consciencia de que la imagen de los servicios y recursos
para mayores no es buena ni deseable, por lo que es necesario apoyar el disefio de
calidad junto al atractivo de optar por viviendas mas accesibles y sostenibles en el caso
de que sea necesario trasladarse desde la vivienda habitual. En este contexto han ido
surgiendo los cuatro informes Happi® (Housing our Ageing Population: Plan for
implementation), publicados desde All Party Parliamentary group on housing and care
for older people (grupo parlamentario de todos los partidos sobre la vivienda y el
cuidado de las personas mayores) que estan teniendo un importante impacto en el pais.
El 42 informe, publicado en 2018 esta dedicado a los entornos rurales.

Existe amplisima documentacién sobre toda la planificacion realizada en este pais en
materia de vivienda. Paralelamente se evidencia la preocupacién latente y explicita por
mejorar el modelo de provisidn de servicios domiciliarios para que la opcién vivienda
sea realmente eficaz cuando se necesita ayuda. Como se ha comentado en el inicio de
este capitulo, sin un buen modelo de cuidados en el domicilio y entorno comunitario, el
marco conceptual “vivienda” como solucion para las personas en situacion de
dependencia no tiene futuro. Conceptos como personalizacidén y amigabilidad, aparecen
en este intento de dar una respuesta holistica y ecosistémica a las necesidades de
cuidados de larga duracion.

Llama especialmente la atencidn el caso de Alemania, que estd experimentando una
autentica explosion del modelo “viviendas compartidas” y “viviendas asistidas” en las
que predomina la promocién de la autonomia y la independencia como valores

8HAPPI (2009). Housing for ageing population. Panel for innovation.UK: Departement of health. Mas
informacion en la pagina https://www.housinglin.org.uk/ liderada por el profesor Porteus.
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directores de estas iniciativas. Muchas de ellas estdn auspiciadas por el mundo
asociativo y otras por la iniciativa privada de la provisién de servicios®. Estas ultimas, con
mayor implantacion entre el perfil de personas en situacién de dependencia, ya que
asumen la provision de los servicios necesarios.

Aunque existen ciertas dificultadas para obtener datos fiables sobre la dimensién de
esta modalidad de alojamientos, el principal portal informativo sobre el mercado
residencial aleman (pflegemarkt.com) sefiala que existen en torno a 7.000 viviendas de
este tipo, con un total de 300.000 plazas y un tamafio medio de 48 plazas, lo que supone
un indice de cobertura de 2.3% en relacion al 7.4% del total de establecimientos
residenciales.

En general, el disefio de las viviendas y su modelo de vida, estd orientado a la
participaciéon de las familias y a la utilizacién de los recursos comunitarios, asi como a la
participaciéon de las personas usuarias en actividades significativas, preferentemente en
el entorno comunitario.

Las demencias ocupan un lugar muy relevante en todo este proceso de cambio del
modelo de alojamientos, como se ird observando en el siguiente capitulo. De hecho, en
la practica totalidad de los paises se produce ante la evidencia de que los grupos
pequenos y espacios domésticos generan mayor bienestar entre las personas con
deterioro cognitivo, normalizando en la medida de lo posible su vida cotidiana vy
reduciendo sensiblemente los problemas de conducta.

1.4. La explosion de la diversidad habitacional en la
vejez. La economia plateada

Si en el ambito de los alojamientos para personas en situacion de dependencia grave se
ha producido un proceso de transformacién muy importante, este “cambio cultural” ha
dado lugar a un amplisimo abanico de experiencias de viviendas y proyectos colectivos
para personas en proceso de envejecimiento, en principio con propésito de mejorar su
calidad de vida y, muy especialmente, su mundo relacional, huyendo de la soledad, pero
también con la expectativa de poder recibir apoyos y cuidados profesionales cuando
sean necesarios. El concepto “vivienda para toda la vida” prolifera en estos paises,
adaptandose progresivamente a las necesidades de sus inquilinos.

Diferentes modalidades de viviendas colaborativas (cohousing), apartamentos,
experiencias intergeneracionales, iniciativas en ambito rurales adaptadas a su

“Montero, M. (2018). Alternativas de vivienda para personas mayores en Alemania En Viviendas para
personas mayores en Europa. Nuevas tendencias para el siglo XXI. Fundacion Pilares para la autonomia
personal. Col. Papeles de la Fundacion n°3.
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poblacion, proyectos de grupos de personas a los que les une su opcién sexual, religiosa,
étnica o de género, surgen cada dia nutriendo un interesante mercado en el ambito de
la silver economie. Algunas de estas experiencias, que se recogen en el capitulo
siguiente, incluyen un variado conjunto de iniciativas referenciales en estas materias.
Pero es importante insistir en que estos proyectos, mayoritariamente, van a acoger
situaciones de dependencia que estan surgiendo con el paso del tiempo, es decir, el
recurso se adapta a las necesidades de las personas. No es el caso de las viviendas
tuteladas en Espafia, que, si se siguen construyendo, deberian cambiar su marco
conceptual y adaptarse a las nuevas realidades que imponen las situaciones de
dependencia.

1.5. Aspectos organizacionales: titularidad,
financiacion, tamaio y tipos de gestion

La informacion detallada recogida en la primera parte de este informe sobre aspectos
concretos como los que se recogen en este epigrafe no puede generar los deseados
analisis comparativos entre los paises analizados por razones diversas:

- Diferentes organizaciones territoriales, competenciales y administrativas.

- Tradiciones histdricas por las cuales los cuidados de larga duracidon son
responsabilidad sobre todo del sistema sanitario y con menor frecuencia social.

- Existencia de leyes especificas de proteccién a las situaciones de dependencia
generadas desde muy diferentes marcos conceptuales, competenciales y, de
manera especial por la tipologia predominante de prestaciones econdmicas
(Francia), servicios, o una combinacion de ambas (Alemania).

- Amplisima tipologia de alojamientos que impiden realizar comparaciones rigurosas
en aspectos como el tamafio, su gestidon, profesionales, etc.

Todo ello sin menospreciar las dificultades que nos encontramos con mucha frecuencia
al intentar comparar, cuando no domesticar, tradiciones culturales y cotidianeidades
muy diferentes que no siempre llegamos a comprender en los textos técnicos.

Por todo ello, destacamos sélo algunos aspectos comunes de estas dimensiones desde
el convencimiento de que su analisis detallado ya ha sido reflejado en la primera parte
de este trabajo.

1.5.1. EL tamano de los alojamientos

La diversidad de experiencias nos obliga a establecer amplios tramos que recojan su
realidad diferencial. Generalmente, los tamafios pequefios responden a modelos mas
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alternativos y abiertos a poblacién, inicialmente con menor grado de dependencia,
mientras que los mas grandes, con independencia de su estructura interna,
habitualmente organizada en unidades de convivencia, generan organizaciones mas
grandes, en las que la presencia profesional y la organizacion de los cuidados y la vida
cotidiana es mas compleja.

Asi, nos encontramos con paises como Suecia, que mantiene una capacidad bastante
pequefiia, en torno a 45 personas, organizadas en unidades de convivencia.

Alemania, por su parte, aunque décadas atrds desarrollé un parque residencial de
tamafio grande, actualmente equilibra su tamafio medio en torno a las 68 plazas,
derivado del desarrollo del modelo de viviendas compartidas, mas pequefias.

Quizas, la variabilidad mayor se observa en el Reino Unido, con un tamafo medio de 51
personas en sus nursing homes. Si los distribuimos en grandes grupos, se observa que el
30,6% se puede considerar pequeiio (menos de diez plazas); el 52%es de tamafo
mediano (entre 11y 49 plazas) y el 16,5% seria grande, con mas de 50 plazas.

En el caso de Francia, el tamafio medio de los centros residenciales es de 70 plazas, y
oscila entre 25 de las conocidas como residencias de autonomia y 81 de los EHPAD.
Tanto en Canadd como en Estados Unidos el tamano es bastante grande, en torno a las
100 personas, aunque en USA, las soluciones residenciales de tipo comunitario acogen
a una media de 34personas por instalacidn. Sin embargo, los centros con un tamafo
entre 100 y 199 usuarios, representan casi la mitad —el 44%— de la cobertura americana.

Si comparamos estos datos con los de Espaiia, observamos que el porcentaje de
alojamientos de menos de 25 plazas asciende a un 18,5% en el sector privado y a un
27,3% en el publico, invirtiéndose esta relacion en los centros de mas de 100 plazas:
24.6% en el ambito privado y 18.9 en el publico. Sin embargo, en nuestro pais esta
distribucién no va a acompafiada de modelos residenciales diferentes, ya que el
estandar es la residencia tradicional, con un porcentaje elevado de habitaciones dobles
Yy una organizacion muy protocolizada con escaso margen para la flexibilidad y el
desarrollo de proyectos mas personalizados.

Especial mencidn merece el tamafio de las unidades de convivencia, dato todavia mas
relevante que el tamafio total del centro (Martinez,2015)°. La investigacidn realizada
concluye que las unidades grandes se asocian a mayor agitacién, mayor incidencia de
conflictos por el territorio y alta agresividad. Las pequefas unidades se asocian a menor
ansiedad y depresion, menor uso de psicofarmacos, mayor movilidad y a la mejora de la

OMartinez, T. (2015). La atencidn centrada en la persona en los servicios gerontoldgicos. Modelos de
atencion e instrumentos de evaluacion. (Tesis doctoral). Facultad de Psicologia. Universidad de Oviedo.
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interaccidn entre residentes y profesionales!! 12 13141516 | 5 Care Cuality Commission —
CCQ- (UK), ha afirmado la asociacion existente entre calidad de la atencién y un tamafio
pequefiio del centro residencial.

En los paises que organizan sus residencias en pequefas unidades de convivencia, éstas
no suelen superar las 12/14 personas, y en el caso de personas con demencia incluso
menos. En Suecia, concretamente se recomienda que las unidades de convivencia para
personas con demencia sean de no mas de 10 plazas.

1.5.2. Modalidades de gestion

En cuanto a los modelos de gestidn, excepto Suecia, donde predomina claramente la
gestion publica (ver tabla 2) de tal manera que en el 66% de los municipios no existen
alojamientos privados, y Francia, con la mitad de sus alojamientos de titularidad y
gestidn publica, en el resto de los paises predomina claramente la gestién privada con o
sin fin de lucro.

PAIS G. publica- % G. privada con fin de G. privada sin fin de
lucro % lucro%

Alemania 6.15 39,3 54.6
Suecia* 83 16.9

Francia 52 19.2 28.7

Reino Unido 9 78 12.3

Canada 27 44 23.5

Francia 52 19.2 28.7

*En el 66% de los municipios no hay ningun alojamiento de gestién privada.

Tabla 2. Residencias en Suecia segun tipo de titularidad

1Annerstedt, L. (1997). Group-living care: An alternative for the demented elderly. Dementia (Basel), 8
(2), 136-142.

2Mgller, K., & Knudstrup, M.A. (2008) Trivsel & plejeboligens udformning. [“Well-being and the
design of assisted living residential care facilities and accommodation”.]. Odense: Servicestyrelsen. 100 s.
BMorgan, D.G., & Stewart, N.J. (1998). High versus low density special care units: Impact on the
behaviour of elderly residents with dementia. Canadian Journal of Aging, 17, 143-165.

14Skea, D., & Lindesay, J. (1996). An evaluation of two models of long-term residential care for elderly
people with dementia. International Journal of Geriatric Psychiatry, 11 (3), 233-241.

5Sloane, P.D., Mitchell, C.M., Preiseer, J.S, Phillips, C., Commander, C., & Burker.E. (1998).
Environmental correlates of resident agitation in Alzheimer’s desease special care units. Journal of the
American Geriatric Society, 46, 862-869.

6Schwarz, B., Chaudhury, H. & Tofle, R.B. (2004). «Effect of design interventions on a dementia care
setting». American Journal of Alzheimer’s Disease & Other Dementias. 19, 3, 172-176.
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Merece la pena matizar que, en paises como Canadd, los alojamientos que no tienen
cuidados de enfermeria (retirement homes) son en su totalidad de propiedad y gestién
privada, mientras los care homes (55% de las plazas) donde viven personas que
requieren cuidados de enfermeria las 24 horas del dia, estos son mayoritariamente
publicos o gestionados desde organizaciones sin fin de lucro. Esta diferencia, se produce
en mayor o menos media en todos los paises.

1.6. Estructura competencial

Una vez mas es necesario advertir que es dificil realizar comparaciones entre paises que
tienen diferentes estructuras territoriales y administrativas, ademds de culturas
historicas que han ubicado los cuidados sobre todo en el sistema sanitario (Holanda,
Reino Unido...)

En consecuencia, extraemos algunos comentarios que pueden ser de utilidad para
Castilla y Ledn y para Espafia, con sus especiales caracteristicas territoriales y una
tradicion que ubica los cuidados de larga duracién en los servicios sociales.

Como norma se observa que, en la practica totalidad de los paises, los departamentos
de salud, asumen la responsabilidad de la atencidon sanitaria que reciben las personas
gue viven en estos centros, desde una concepcion mas o menos amplia de lo que esto
significa: tanto los cuidados internos a través de los servicios de enfermeria, como la
atencidn sanitaria primaria o especializada en las mismas condiciones que cualquier otro
ciudadano del pais. En ocasiones también se asumen tareas que corresponderian al
perfil profesional de auxiliares de clinica.

Los municipios tienen un alto grado de responsabilidad en la gestion y control de los
centros. En ocasiones, con funciones afadidas de inspeccidn y gestion de la calidad. En
otros, estas tareas son asumidas por las administraciones territoriales, federales o
centrales, en funcidn de la estructura administrativa del pais. El ejemplo paradigmatico
de competencia municipal es Suecia. También en gran medida Holanda.

Por otra parte, los paises que disponen de un Seguro de dependencia, Alemania vy
Francia, desde modelos muy diferentes, estos tienen también competencias en el
ambito residencial. En el caso de Alemania, es necesario tener en cuenta en primer lugar
la separacién entre la regulacion de la calidad de la atencién —que corresponden
basicamente a los Seguros de Dependencia y la regulacion de los requisitos funcionales,
materiales y de personal de estos centros, que corresponden fundamentalmente a los
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Estados federados (Lander). Mientras que las cuestiones que son objeto de la regulacién
de los seguros son homogéneas en todo el pais, la regulacidon del personal y de las
estructuras residenciales es diferente en cada Lander. Se trata por tanto de un sistema
dual, en el que se aplican dos normativas bdsicas diferentes: seguro de dependencia y
regulacion de los centros residenciales. En este caso, las funciones de inspecciéon y
gestidn de la calidad se encomiendan a dos tipos de organismos diferentes: las agencias
regionales o municipales y los respectivos servicios médicos de los seguros de
enfermedad.

En definitiva, estamos ante un modelo de competencias cuando menos dual y, en
ocasiones, de triple dependencia, con bastante grado de complejidad y un papel central
del sistema sanitario en las dreas que les corresponden.

1.7. Las oportunidades de la diversificacion en la
financiacion

Sin entrar en analisis de cardcter macro sobre las fuentes de financiaciéon y el
presupuesto que los paises dedican a los cuidados residenciales de larga duracidn, que
han sido especificados en la primera parte de este trabajo, merece la pena detenerse en
un aspecto practicamente generalizado en todos los paises que consideramos sugerente
para el nuestro.

Nos referimos a la diversificacion en el establecimiento de tarifas en la organizacién de
la financiacién de los alojamientos para personas mayores. El caso de Francia, por su
cercania y su claridad es paradigmatico, con alguna matizacion en la denominacién de
los conceptos. En todo caso la distribucion se realiza de la siguiente forma:

a) La tarifa de cuidados, cubre el coste de la atencidn a las necesidades derivadas de
las situaciones de dependencia y de los apoyos necesarios para la realizacion de las
actividades de la vida diaria, y se establece en funcién del grado de dependencia de
las personas usuarias. Se establece de forma negociada con el departamento
provincial correspondiente, lo que genera diferencias territoriales relativamente
grandes.

b) La tarifa alojamiento cubre los costes hoteleros y de manutencion, asi como otros
costes relacionados con la limpieza y la lavanderia, las actividades recreativas y de
animacién, la administracion general del centro, etc. En ocasiones, también se
incluyen otros servicios como el suministro de productos de higiene, telefonia e
internet, etc. Esta cuantia se fija libremente por los propios centros, salvo en el caso
de que el centro esté habilitado para que los usuarios puedan percibir ayudas
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sociales al alojamiento. Los precios varian en funcién de la ocupaciéon de la
habitacidn (individual o doble) y del tipo de centro.

c) La tarifa sanitaria cubre los costes derivados de la atencion sanitaria. Puede ser
global o parcial y puede o no incluir la presencia de una farmacia propia para el
centro. En total, se calcula que el coste de ambos tipos de servicios —los prestados
en el propio centro y los suministrados desde los dispositivos de medicina
comunitaria- suponen algo menos del 40% del coste plaza diario.

Este sistema, utilizado en la mayoria de los paises, en algunos casos se traslada también
a la distribucion de competencias en materia de construccién de viviendas/centros, que
corresponde a los departamentos de vivienda. Es obvio que este tipo de soluciones
aligerarian en parte el sistema que tenemos en Espafia, donde los servicios sociales
asumen la practica totalidad de la construccidn, puesta en marcha y gestion de los
centros residenciales.
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Capitulo 2. Otro mundo es posible. La
diversidad en el diseiio y ambiente de
alojamientos para personas que
envejecen

9999999999999 99909

Si bien en el capitulo anterior hemos dedicado gran parte de su contenido a describir el
proceso de transformacion del modelo residencial tradicional al modelo “casa” en base
al concepto vivienda, creemos que es necesario evidenciar esta realidad reflejando la
amplia y diversa produccién de iniciativas que se llevan desarrollando en otros paises
desde hace tiempo. Aunque se pueden sistematizar de diversas maneras entre las que
su origen y marco sociocultural de desarrollo suele ser significativo, ofrecemos a
continuacion un conjunto de proyectos que de alguna forma se han convertido en
“referenciales” en el ambito de la investigacién sobre ambientes y diseiio, dimensién
gue cada dia obtiene mas evidencias sobre su impacto en la salud y el bienestar de las
personas que habitan estos espacios. Buena muestra del interés multidisciplinar que
despierta este tema, es la existencia de mas de dos decenas de revistas cientificas sobre
diferentes dimensiones del disefio y de la influencia del espacio fisico y de los ambientes
en el bienestar y la salud de las personas que los habitan.

Entre las variables analizadas la percepcién de ambiente hogarefio es una de las que
tienen un mayor peso'’. En contrapartida, el ambiente “institucional” se asocia con
menos adaptacion y diversas manifestaciones de malestar emocional en las personas
con demencia (agitacidn, apatia, alteraciones del comportamiento).

Distintos trabajos!® *° 20 han destacado diversos elementos que actlan a modo de
detractores de un ambiente hogarefio, entre los que cabe citar:

- Las grandes unidades residenciales (plantas o médulos), definidas como las de
capacidad para mas de 20 personas usuarias.

Mpgller, K., & Knudstrup, M.A. (2008) Trivsel & plejeboligens udformning. [“Well-being and the
design of assisted living residential care facilities and accommodation”.]. Odense: Servicestyrelsen. 100 s.
8Brawley, E.C. (2006). Design innovations for aging and Alzheimer. New Jersey: John Wiley & Sons.
%Chaudhury, H. (2013). La adecuacion del entorno fisico y ambiental en centros para personas con
demencia: principios clave para el disefio e introduccion a un nuevo instrumento de evaluacién ambiental
DCM-ENV del Dementia Care Mapping. Material formativo no publicado.

20Regnier, V. (2012). Consideraciones criticas para el disefio de viviendas asistidas para personas
mayores con fragilidad fisica o cognitiva. En P. Rodriguez (Eds.), Innovaciones en residencias para
personas en situacion de dependencia (pp. 123-153). Madrid: Fundacion Caser para la dependencia.
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- Los comedores y salas grandes.

- El mobiliario y terminados institucionales.

- Las habitaciones compartidas.

- Las paredes desnudas.

- Los pasillos largos con habitaciones alineadas.

- Las luces fluorescentes.

- Presencia de equipamiento institucional (gruas, carros de lenceria vy
medicacion...).

Por el contrario, como elementos ambientales facilitadores de un ambiente hogarefio
han sido sefialados los siguientes:

- Las pequefas unidades, entre 8-12 personas

- Los comedores descentralizados

- Las salas de estar y de actividades de capacidad reducida
- La decoracién y mobiliario cuidado y hogareiio

- Las habitaciones individuales

- Las fotografias personales y significativas

- Las lamparasy e iluminacion indirecta

- La dispensacion de aperitivos y chucherias

- Losjardinesy areas exteriores

Como hemos podido ver la tendencia internacional en los paises mas avanzados es la
apuesta por cuidar en un entorno de vivienda, bien creando nuevos edificios, bien
transformando las tradicionales residenciales y creando en ellas tanto apartamentos con
servicios externos como pequefias unidades de convivencia. Este modelo hogarefio,
frente al institucional, como hemos visto y seguiremos insistiendo, permite una vida mas
normalizada y ajustada a los modos de vida y preferencias de las personas. La idea no es
otra que recibir cuidados en entornos domésticos, en lugares que reproduzcan “la vida
como en casa”.

Otro elemento que merece ser destacado es el de la personalizacién de los espacios
privados. La habitacién o apartamento se concibe como lugar propio y debe permitir a
la persona disfrutar de su intimidad, de autonomia y del mantenimiento de su identidad.
Estas dependencias son mucho mds que un lugar para dormir, como todavia pasa en
muchas residencias de nuestro pais.

Destacamos una vez mas, el valor simbdlico del concepto vivienda. La reivindicacién de

“la casa como guarida” que realiza el arquitecto Sainz de Oiza como la dignificacién del

oficio de habitar y el arte de construir, es una buena muestra del caracter simbdlico del
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hogar, que se agudiza en la vejez, cuando la red de relaciones y estimulos disminuye,
convirtiendo en un auténtico “cosmos” este rincon del mundo que es la casa?l.

Esta reflexién también es de aplicacidén para las personas con una demencia avanzada,
en las que la reminiscencia y lo significativo tiene especial importancia. En los paises
gue han sido descritos es comun que las habitaciones o apartamentos se cedan a la
persona vacios para que estas (o sus familias si no es posible para ellas) puedan
amueblarlos y decorarlos a su gusto y con sus pertenencias mas significativas.

En este contexto, es necesario sefialar el gran valor que los diferentes paises conceden
a que los apartamentos o unidades de convivencia tengan un acceso sencillo y seguro a
zonas que permitan estar al aire libre (jardin, terrazas o incluso barrios de la
urbanizacion). Esto es de maxima importancia para las personas con demencia, evitando
que estén “encerradas” en unidades, que puedan caminar y moverse en zonas
exteriores, experimentando sensacién de libertad y disfrutar de los beneficios del aire
libre. Recursos como Dementia Village (Holanda, Francia y otros lugares) o Tante Louis
(Holanda) que describiremos a continuacién, permiten vivir a personas con demencia
avanzada en casas ubicadas en un barrio seguro y salir al exterior en entornos
protegidos. Son iniciativas que sin duda alguna suponen una importantisima mejora en
la atencién y calidad de vida a este grupo de poblacidn que, en aras a la seguridad, en
otro tipo de dispositivos deben vivir en unidades cerradas con el profundo malestar que
ello suele provocar.

Si tuviéramos que identificar algun elemento que constituye un nexo de unién entre
unas y otras experiencias, este seria su objetivo de conseguir que cualquiera de estas
iniciativas fuera un hogar “para toda la vida”. Insistimos en este concepto a lo largo del
informe porque consideramos que debe convertirse en “modelo” en Castillay Ledny en
Espana, superando definitivamente la concepciéon de que las personas tengan que
trasladarse a los recursos adecuados a su situacién en diversos momentos de la
evolucidn de su situacidon de dependencia, para implantar recursos y servicios flexibles
y adaptables a las situaciones de necesidad de apoyos y cuidados.

En este marco conceptual, presentamos un conjunto de proyectos muy diversos que
sistematizamos en dos grandes bloques:

- Viviendas con servicios en el entorno domiciliario.
- Viviendas con cuidados integrados en unidades de convivencia o estructuras de
caracter doméstico.

21 Bachelard G. (1957). Poética del espacio. Argentina: Fondo de cultura econdmica.
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2.1. Viviendas con servicios en el entorno
comunitario

Las caracteristicas idiosincraticas de los paises escandinavos donde el modo de vida en
soledad afecta a cerca de la mitad de la poblacién que envejece y en los que la movilidad
en la vivienda es mucho mas frecuente que en nuestro pais, seguramente derivada de
la importante presencia de viviendas en alquiler, han sido, entre otros, elementos que
han facilitado la creacidon de iniciativas privadas, cooperativas en su mayoria, de
personas que deseaban construir proyectos colectivos, en los que la ayuda mutua y la
generacion de redes sociales tenian un gran valor. Nos remontamos al final de los afios
70 del siglo pasado, sin duda en un entorno del maximo interés en los que surgieron
diversos movimientos reivindicativos de cardcter social, que en el dmbito de la
discapacidad se focalizaron en el rechazo a las instituciones tanto en Estados Unidos y
Canada como en Europa y que varias décadas después, fructificaron en la aprobacién la
Convencién de derechos para las personas con discapacidad?? que en su articulo 19 se
posiciona radicalmente en contra de las instituciones.

Uno de los modelos que mayor impacto estd teniendo en el mundo, es el conocido como
cohousing, que ha generado diversidad de modalidades adaptadas al entorno y también
a las politicas sociales vigentes en cada pais, a pesar de que suelen ser iniciativas
privadas con algun tipo de apoyo o compromiso por parte de los servicios publicos,
especialmente en la provisidon de servicios domiciliarios cuando son necesarios.

En general, estan organizados en viviendas de diferentes tamafos y un espacio - casa
comun -donde se realiza la vida cotidiana colaborativa. La tendencia actual es disefar
espacios muy flexibles que puedan albergar cualquier tipo de actividad. De esta manera,
se asegura un uso continuado a la vez que se ahorra en recursos y mantenimiento. La
caracteristica que mejor define este modelo es la estrecha relacién entre sus inquilinos
(o propietarios en régimen de cesion de uso) y la red de ayuda mutua que se establece
entre ellos. Si no existe participacion en la gestién del edificio o en las actividades que
se realizan, no se considera cohousing. Es imprescindible, por tanto, que los usuarios
formen parte activa de la vida en comunidad?3. Y es precisamente este aspecto el que
ha generado mds problemas y en ocasiones el abandono del proyecto. De hecho, en
Dinamarca y también en Suecia, muchas de estas iniciativas con el paso del tiempo han
sido reconvertidas a otras modalidades de vivienda: multigeneracional, viviendas para
toda la vida con servicios externos y otras modalidades en las que el compromiso
colaborativo con el grupo es mucho menor.

22Naciones Unidas. Resolucion de la Asamblea General 61/106 de 13 de Diciembre de 2006 por la que se
aprueba la Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
Z3Durret, CH. (2009). Manual del senior Cohousing. Traduccién espafiola 2015. Asociacion Jubilares.
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Actualmente el dmbito académico y de la innovacién tanto en la Unién Europea a través
de sus convocatorias de proyectos como los paises miembros de manera monogréfica,
estdn desarrollando procesos de generaciéon de conocimiento desde metodologias
participativas sobre este tipo de iniciativas

Una de ellas es el proyecto belga Entour-Age Nord (Smetcoren, Massart, Demuynck,
2017) cuyo objetivo ha sido elaborar diversos modelos de vivienda innovadores y en
pequeiia escala para personas mayores y generar nuevos modelos de empleo en la
esfera de la vivienda y la atencion a estas personas. Su metodologia de investigacion -
accion participativa ha permitido identificar aspectos significativos a la hora de disefiar
este tipo de viviendas colaborativas. Pretenden hacer posible la permanencia en el
entorno habitual y contribuir al desarrollo de una comunidad de cuidados activa, basada
en el vecindario que acoge y apoya a las personas mayores valorando tanto la atencién
informal como la profesional.

Estas iniciativas estdn obligadas a incluir tanto a los usuarios finales como a los
interesados en el desarrollo, la evaluacion y el ajuste co-creativo de estas innovaciones
en materia de cuidados

En este proyecto, se han identificado diferentes aspectos arquitectdnicos y espaciales
que deben incluirse en futuros modelos de vivienda especificamente para las personas
mayores:

- Proporcionar espacios comunes compartidos que estimulen los encuentros (por
ejemplo, escalera, ascensor, vestibulo de entrada, etc.), asi como un espacio comun
para interactuar con otras personas.

- Disponer de un espacio exterior comun en el que los inquilinos puedan reunirse e
interactuar (por ejemplo, el jardin, la terraza).

- Incorporar al edificio una lavanderia comun (tradicion muy arraigada en el centro y
norte de Europa), una habitaciéon de invitados para los miembros de la familia
(cuidadores, nietos, etc.), una cocina comun, una sala de usos multiples (por
ejemplo, para una fiesta, etc.).

- Disefiar las viviendas desde los principios de la accesibilidad universal.

Este tipo de iniciativas multiprofesionales y participativas constituyen una herramienta
de gran valor cuando se quiere trabajar desde los postulados de la atencién centrada en
las personas. Disefiar con ellos, es una garantia para adaptarse a sus deseos y
preferencias.

Actualmente en Espafia el modelo cohousing despierta mucho interés entre
determinados perfiles de personas mayores generalmente situadas en el rango de los
60 -75 afios con deseos de avanzar en iniciativas colectivas, comunitarias y en ocasiones
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comprometidas con los problemas sociales de su entorno. La experiencia Trabensol se
ha convertido en referencia, no solo por ser una de las pioneras, sino por el esfuerzo
que estdn realizando para adaptarse a las situaciones de dependencia que
progresivamente van apareciendo desde la gobernanza colaborativa proyecto.

Resefiamos a continuacién algunas experiencias de referencia, por haber abierto
camino en este modelo, por su permanencia en el tiempo y también por su disefio:

2.1.1. Strandlund

Es uno de los cohousing mds antiguos de Copenhague, situado en las afueras de la ciudad
en un entorno idilico?*. Este proyecto que se remonta a 1980, continia manteniendo el
modelo inicial, con alto grado de implicacion de sus habitantes en “lo comun”. A su vez,
han disefiado férmulas de integracién en el entorno cercano y tienen una piscina
cubierta de uso publico que ayuda a sufragar los gastos comunes del proyecto, ademas
de garantizar la integracién en el barrio. Se observa mucha actividad y vida en sus
espacios. Otros servicios, como es uso de la cafeteria-restaurante es libre, aunque han
acordado una utilizacién mensual minima para garantizar su viabilidad econdémica.
Como se puede observar en las siguientes imagenes, tanto su disefio como los
ambientes comunes generados evidencian calidez y un modo de vida integrado en su
entorno, un frondoso parque en el que estan integrados. Las viviendas se ocupan y se
entregan siempre en las mismas condiciones en las que fueron entregadas. El tiempo
qgue las personas viven en ellas, pueden realizar todas las reformas que consideren
oportunas. Estas condiciones para habitarlas facilitan la personalizacidn, la singularidad
y el sentimiento de pertenencia en cada una de ellas lejos de cualquier innecesaria
homogeneizacién.

24 Lantaron, H. (2015). Vivienda para un envejecimiento activo. El paradigma danés. Tesis doctoral.
Escuela Superior de Arquitectura de Madrid.
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2.1.2. El proyecto Takoma, paradigma de la diversidad

Takoma Village?® es una comunidad de viviendas multigeneracionales que se remonta
al ano 1998 situada en las afueras de Washington DF, facilmente accesible por metro.
Estda compuesta por 43 casas de propiedad privada, que agrupa a una media de 70
personas y 12 nifios. Algunas de las casas estan disponibles en régimen de alquiler. La
comunidad que habita este proyecto mantiene de forma solidaria y colaborativa todos
los edificios y terrenos, asi como multiples actividades comunes, comidas fiestas, actos
culturales, etc.

En la visita realizada a esta iniciativa, se observa a primera vista una importante
presencia de nifos, diferentes nacionalidades y etnias, asi como varias personas
mayores con deterioro cognitivo y necesidades de apoyo que habitan un entorno
protector y amable que minimiza sus dificultades. Ante la pregunta de confirmacidn
sobre si lo que se observaba era realmente asi, la naturalidad de su respuesta afirmativa
avalaba la real integracidn de estas personas en su comunidad.

Village Cohousu

El grupo de autodefine asi: Somos uno
mezcla ecléctica de psicoterapeutas,
politicos, profesores, ecologistas,
consultores, jubilados ocupados, y nifios
alborotadores - ademas de varios perros,
muchos gatos de interior, muchas
bicicletas, y un monton de pelotos de
futhol. Tenemos hogares de padres
solteros, personos con poreja, solterosy
familias. Los residentes van desde bebés
hasta nonagenarios. Aceptomosy
deseamos la diversidad en la aldea de
Takoma. Tenemos miembros de muchas
tradiciones étnicas, religiosas y culturales;
residentes de diferentes orientaciones
sexuales; y vecinos con diferentes niveles
de diversidad funcional. Somos una mezclo
de omnivoros, vegetarionos y vegonos
que, sin embargo, disfrutan compartiendo
comidas juntos. Aceptamos nuestras
diferencias, sean cuales sean.

Bhttps://takomavillage.org/
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El clima percibido evidencia gran calidez, cordialidad y bienestar para todas las personas
gue compartian ese espacio: biblioteca, salén comun, espacio para nifios con dos padres
gue compartian con ellos la mafiana, cocina amplia en la que se cocinaba, sala de
bricolaje, dos habitaciones en el primer piso para invitados., etc. Por otra parte, las
personas que necesitan ayuda la reciben a través de proveedores de servicios en sus

domicilios.

2.1.3. La iniciativa privada y las promociones senior housing

Desde hace afios el mercado inmobiliario en Europa ha identificado la importancia del
nicho de mercado que suponen las personas que envejecen, con alto poder adquisitivo
y a veces en viviendas inadecuadas por tamano o problemas de accesibilidad. Ello ha
dado lugar a la promocién de todo tipo de iniciativas que se adapte a las preferencias y
necesidades de este grupo de poblacion mayor.

Un ejemplo en esta linea es el proyecto danés de Cohousing Egebakken®®construido por
un grupo de vecinos de Ngdebo, adyacente del Parque Nacional "The Royal North
Zealand". Esta formado por 29 viviendas y una casa comun en el centro de 150 mts con
una excelente vista al bosque de robles. Contiene una gran sala de usos multiples,
cocina, bafios, algunas habitaciones para invitados y un gimnasio. A pesar de estar
calificado como cohousing, la participacion en actividad es totalmente voluntaria,
aunque al parecer, la vida cotidiana es bastante compartida, realizando cenas,
celebraciones, tertulias, etc. Las casas y el paisaje circundante se integran desde una
mirada ecosistémica como una unidad arquitectdnica, cumpliendo con los requisitos
formales de accesibilidad e instalaciones en edificios para personas mayores. Las

Bhttps://universaldesigncasestudies.org/housing/multi-family/egebakken-community-housing
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viviendas oscilan entre los 100 y 150 mts, contando con techos altos y grandes ventanas
qgue ofrecen una iluminacion excepcional en las habitaciones. Los materiales y todo el
proyecto son de alta calidad, compatible con un respeto total al medio ambiente y

requisitos de caracter ecoldgico.

s

2.1.4. El diseno singular para la mejora de la imagen de la vejez.
Los proyectos Rokade y Plussenburgh

En la misma linea que el anterior proyecto se presenta otra iniciativa privada
desarrollada en Holanda pais que histéricamente ha destacado por la flexibilidad y
libertad a la hora de plantear soluciones de planificacién urbana, quizas debido a la
necesidad de ganar tierra al mar, que ha promovido propuestas de gran interés.

En el ambito de la vejez se ha hecho un extraordinario esfuerzo por asociar esta época
de la vida con la innovacion y la modernidad lo que supone un hito que tendrd un
importante impacto en un futuro préximo en el que las generaciones que acceden a la
vejez tienen mayor nivel socioecondmico y educativo. Por otra parte, genera una
indudable fuente de riqueza en el entorno de la silver economie que ayuda a disociar el
concepto vejez del de gasto y carga social.

El proyecto holandés Rokade (2007) se ha convertido en icénico por su disefio deseable
y hasta cierto punto impactante. Estd constituido por una torre de 21 pisos y 74
viviendas. Todas ellas desde el concepto de viviendas para toda la vida. Se trata de una
promocion privada dirigida a mayores independientes de mas de 55 afios. El complejo
incluye un Centro de Dia y de Salud con una zona comercial en planta baja. Desde el
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centro de dia se puede realizar la provisidon de los servicios que sus habitantes van
necesitando.

Como se puede observar, sus excelentes vistas y luminosidad hacen de estas viviendas
una propuesta atractiva que de alguna manera contribuye a la lucha contra los
estereotipos asociados a la vejez.

Existen varios proyectos de este tipo en Holanda, quizads no tan exclusivos como este,
gue han sido promovidos desde asociaciones sin danimo de lucro. Es el caso de
Plussenburgh (2006) en Rotterdam, proyecto premiado por su calidad arquitectdnica
para el disefio los futuros proyectos en la reconstruccién del centro de lJsselmonde, uno
de los barrios de Rotterdam. Tiene 104 viviendas ocupadas por personas de 50 y mas
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afios, aunque la media de edad se sitia entre 75 y 80 aios. Todas las viviendas se han
construido en el marco conceptual de “viviendas para toda la vida”.

El edificio consta de una torre y una losa elevada. El volumen de la losa se eleva 11
metros sobre el agua. Adosado a este edificio, hay otro, de disefio mas discreto que
contiene un centro de dia y un conjunto de unidades de convivencia para personas con
grado muy elevado de dependencia y complejidad en sus cuidados.

Cuando los inquilinos necesitan cuidados, estos se reciben desde las entidades de
provision de servicios domiciliarios o desde el centro adosado. También se observa un
clima de colaboracién y ayuda mutua que minimiza la carga de cuidados y proporciona
un apoyo social imprescindible en estas situaciones.

Como todo este tipo de iniciativas, tiene espacios de uso comun en la planta baja, con
una cocina incorporada, que facilitan la vida social de los vecinos. Se ha podido
comprobar que se usa mucho este lugar de reunién, asi como un gran cuidado de los
espacios comunes, y pasillos de una luminosidad muy estimulante.
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2.1.5. La vivienda social como solucion de calidad en el Reino
Unido: Greenwich Housing

Greenwich Housing?’es un nuevo proyecto de viviendas publicas para personas mayores
qgue ha facilitado un intercambio de viviendas sociales, trasladdandose a estas, mas
pequefias, personas mayores que han dejado las viviendas sociales que ocupaban, mas
grandes, para otros perfiles familiares. El proyecto, con un presupuesto de 4,3 millones
de libras esterlinas se estd ampliando actualmente.

Cada casa es de 90 metros cuadrados, mas grande que la dimensién establecida de 70
mts en la Guia de viviendas sociales de Londres. Su disefio, ademds de atractivo y de alta
calidad, permite a las personas mayores permanecer en su domicilio aun cuando
necesiten ayuda y productos de apoyo, ya que toda la vivienda es suficientemente
amplia y accesible.

2'Park,J , & Porteus J.(2018) Age Friendly Housing. RIBA Publishing.
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El planteamiento busca también el coste efectividad del proyecto, ya que disminuye la
presién sobre otros servicios sociosanitarios de caracter residencial y libera viviendas
mas amplias.

Las viviendas disponen de una cocina central con espacio suficiente para mantener vida
cotidiana en ella. En general, es un disefio abierto que facilita la deambulacién en caso
de que se presenten problemas de movilidad. Solo el dormitorio principal preserva
privacidad total y una vista excelente hacia un jardin privado de bajo mantenimiento.
Una vez mas, su deseabilidad es indudable.

2.1.6. Proyectos de grupos especificos y fines solidarios

Bajo esta agrupacion de proyectos, se integra una gran diversidad de iniciativas que se
diferencian por su propésito especifico, los modelos de gestion, el tamafio, la ubicacién
o el disefio. Pero también por las diferentes opciones sexuales, de género, religiosas,
étnicas que generan proyectos de habitat participativo, cooperativo, comunitario,
solidario, autogestionado, etc. En cualquiera de estas denominaciones encontramos a
grupos de personas mayores que suelen compartir valores y modo de vida, siempre
basado en la lucha contra la especulacién y la defensa de la solidaridad. Son iniciativas
privadas generalmente construidas en torno al concepto de cooperativa. Presentamos
a continuacion algunas de ellas

32



2.1.6.1 La Maison BILOBA, inicitiva belga multiétnica

Proyecto promovido por el dr. Litt, médico antropdlogo preocupado por la complejidad
que las relaciones de cuidado generan en los entornos familiares, especialmente entre
las familias de inmigrantes que no han vivido esa experiencia como consecuencia de su
separacion de los grupos familiares de origen. Esta reflexién fue acompanada de un

proceso participativo en el barrio a lo largo del desarrollo de todo el proyecto.

La "Casa Biloba" consta de 15 unidades de vivienda para personas mayores (8 adaptadas
para aquellas que tienen problemas de movilidad), una sala comunitaria y una guarderia,
situadas en la planta baja del edificio, que estd abierta a todo el vecindario. Este
proyecto innovador pretende dar respuesta a las necesidades de vivienda social
adaptadas a las personas de edad avanzada en un barrio de poblacidon cada vez mas
envejecida. Cada vivienda es amueblada y decorada por sus inquilinos de acuerdo a sus
tradiciones culturales y religiosas.

El proyecto piloto ha sido posible gracias a la unién de tres iniciativas: E.MM.A, una
cooperativa con un objetivo social, Foyer Schaerbeekois, una asociacion local de
viviendas sociales y el SLRB, que es la autoridad local que concede las subvenciones.

Los tres socios estaban convencidos del valor afiadido que suponia disponer de un lugar
intergeneracional y multicultural para las personas mayores, en un barrio popular de
Bruselas.
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2.1.6.2. Viviendas para el colectivo LGTBI

La primera experiencia de este tipo se puso en marcha en Estocolmo en 2013. Su
modelo, Rainbow house, se ha extendido por otros paises de Europa y USA. Consta de28
apartamentos donde viven 34 personas.

Sandhamnsgatan 4—8 -
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Este tipo de soluciones para grupos de poblacidn con opciones sexuales diferentes
genera mucha controversia, ya que, en un primer andlisis, pareceria que son alternativas
excluyentes que auto marginan al grupo que opta por ellas.

La realidad de los hechos, al menos en el sur de Europa y a la vista de la experiencia que
se estd construyendo en Madrid por parte de la Fundacion 26 de diciembre, es que se
valora como una solucidon necesaria, quizas transitoria, para personas homosexuales
muy mayores en situacion de dependencia que han vivido situaciones muy dificiles y
cuya integracidn en centros al uso parece cuasi imposible. De hecho, la experiencia de
Rainbow house sueca se autodefine como “refugio seguro”.
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2.1.6.3. Mujeres que habitan Beguinages

Las experiencias de Beguinage, proceden de un modo de vida instaurado en el norte de
Europa en los siglos Xl y XlI, que agrupaba a mujeres solteras en torno a una iglesia, con
fines religiosos. Este tipo de construcciones han sido declaradas Patrimonio mundial de
la UNESCO. En la actualidad existen bastantes experiencias de esta modalidad, en
Alemania, Holanda, Bélgica y Francia, con diferentes proyectos y filosofia.

Uno de ellos, de fuerte influencia ecolégica es el Beguinage la Maison de Babayagas en
Montreuil (Francia), proyecto autogestionado, solidario y participativo, con
apartamentos y espacios comunes que tiene como marco conceptual “Cambiar el
imaginario social de la representacién de la vejez” segun Therese Clerc, su fundadora (85
afios). Su idea ha sido crear una “anti-residencia de mujeres mayores” que les permita
formar parte de la comunidad, tomar las riendas de su propia vida y ayudarse
mutuamente para envejecer con salud y alegria.

Inaugurada en 2013 relne a 21 mujeres, con edades entre 58 y 89 afios, y se articula en
torno a dos ideas centrales: a) vivir en compaiia y desde la autoayuda “para toda la
vida” y b) compartir sus espacios y vida social con el barrio. Tienen, ademas, cuatro
viviendas reservadas para personas jovenes, menores de 30 afios.

Organizado por una asociacidn, se concibe como un lugar de vida que privilegia la
autonomia y la democracia participativa. Ademas, el proyecto incluye una universidad
popular, la UNISAVIE.
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Otro ejemplo del mismo marco conceptual son los Beguinages histoéricos, asociados a la
congregacion religiosa Notre-Dame de la Charité y denominados movimiento Habitat y
Humanismo que ha creado miles de alojamientos en diferentes territorios franceses a
través de sus asociaciones locales, dando uso de esta forma a edificios de gran valor
historico.

2.2. Viviendas con cuidados integrados en unidades de
convivencia o estructuras domésticas

A continuacidn, pasamos a describir un conjunto de iniciativas que consideramos de
maxima importancia en el momento que estamos viviendo, precisamente cuando en
varias Comunidades Auténomas y, especialmente en Castilla y Ledn, se esta valorando
asumir definitivamente un cambio en el modelo residencial tradicional con un
componente institucional muy arraigado.

Dado que esta comunidad auténoma ya cuenta con una dilatada experiencia en este
proceso de cambio, la documentacion que se incluye, puede ayudar a seguir avanzando
en un proceso complejo y lento que sin ningun género de duda desembocara en
soluciones residenciales muchas mas adecuadas y cercanas a los deseos de las personas
gue las habitan y también del resto de la poblacion.

De este modo, el modelo de viviendas con cuidados integrados en torno a unidades de
convivencia, se configura como un itinerario realista y viable para afrontar el proceso de
transformacion del actual parque residencial.
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2.2.1. Orestadretirement home. Copenhage

Este edificio inaugurado en 2012, se ha convertido en referente tanto por su disefio,
colorido y con una disposicion de ventanas/balcones especial. Retne 114 viviendas
caracterizadas por un enfoque totalmente doméstico y organizadas en unidades de 10-
12 viviendas/apartamentos. Es una iniciativa municipal compartida con la asociacién de
housing KAB que asume la gestidn del edificio. El coste de los cuidados es sufragado por
el municipio, de tal forma que para unas personas es totalmente gratuito y mientras que
otras han de aportar una cantidad en funcién de su situacién econdmica.

La personalizacidon de los espacios estd muy cuidada y centrada en los pequenos detalles
que construyen el sentido de “hogar”’?® 2°, tanto en los espacios privados de sus
apartamentos como en las dependencias comunes.

La regulacién danesa establece un minimo de 65 mts por persona, que se distribuyen
entre el espacio privado y comun. En este caso, los apartamentos tienen 38 mts con dos
espacios flexibles y muy luminosos, adaptables al amueblamiento que los inquilinos
elijan.

Como otros muchos edificios de este tipo, en la planta baja disponen de servicios
abiertos a la comunidad. En este caso, una peluqueria y una clinica dental.

BTanner, B., Tilse, CH., & de Jonge, D. (2008). Restoring and Sustaining Home: The Impact of Home
Modifications on the Meaning of Home for Older People. Journal of housing for the elderly, 22, 3, 195-
215.
2Stewart, J., Pascoe, A., Wiersma, E. & H. Verbeek, H. (2017) Environment, housing, health and social
care. In: R.E. Docking and J. Stock (eds.), International handbook of positive ageing. (Routledge
International Handbooks). London, UK: Middlesex University.
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Es un edificio al que acceden personas sobre todo con demencia avanzada, con una
media de 84 afios de edad en el que se ha tenido en cuenta el conocimiento generado
sobre este tema y el disefio ambiental, facilitando la deambulacion y evitando en todo

I"

momento cualquier referencia “sanitaria o institucional” en la organizacién de la vida
cotidiana®’.La observacion de esta zona comun es la mejor muestra de esta cultura de
hogar alli donde vivan las personas y con independencia de su grado de necesidad de

ayuda.

park, J., Porteus, J. (2018). Age-Friendly housing. Future design for older people. Riba Publishing
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2.2.2. La alternativa Eden y el modelo Green House

La alternativa Eden surge a principios de la década de los afios 90, en el contexto del
movimiento de cambio cultural en las residencias norteamericanas, como una nueva
filosofia del cuidado a las personas mayores. Busca procurar entornos hogarefios donde
las personas tengan control sobre su vida y vivan una vida desde la experimentacion del
maximo bienestar posible. Su filosofia puede ser resumida en diez principios que
orientan el cuidado de las personas mayores:

1. Combatir las tres plagas que afectan a las personas mayores institucionalizadas: la
soledad, la desesperanza y el aburrimiento.

2. Favorecer en entorno agradable y el contacto con las plantas, los animales y los nifios.
3. Procurar una relacién y compania agradable como antidoto a la soledad.

4. Entender el hogar como una comunidad que recibe y da cuidados, como antidoto a la
desesperanza.

5. Procurar dias variados dando valor a lo espontaneo como antidoto al aburrimiento.
6. Procurar actividades significativas para las personas.
7. El tratamiento médico al servicio del cuidado humano, y no al revés.

8. Eliminar la burocracia y aumentar la capacidad de tomar decisiones de las personas
mayores y de quienes les apoyan y cuidan.

9. El proceso nunca termina. El progreso humano es inherente a la vida humana.

10. Un liderazgo sabio.
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Para ello proponen la creacidon de viviendas de pequefios grupos de residentes que
conviven a modo de vecindario. Destacan la importancia de la presencia cotidiana de
plantas, animales y nifios para fomentar la relacién y las actividades espontaneas en el
dia a dia. El bienestar se optimiza desarrollando practicas relacionadas con diferentes
dominios como la identidad, el crecimiento personal, la autonomia, la seguridad, la
conexién (con los demas y con el entorno), la significatividad y la alegria.

El modelo Green House, que tuvo su origen en Estados Unidos en el afio 2000, toma
como referencia la filosofia Eden, cuenta ya en la actualidad con mas de 260 casas en
funcionamiento en 32 de los 50 estados del pais.

La vida y el cuidado se organiza en casas independientes donde conviven un reducido
numero de personas mayores (entre 6 y 12), con diferentes necesidades de apoyo,
incluyendo a personas con demencia.

En lo que respecta a la arquitectura y disefio de las instalaciones, las viviendas Green
House estan integradas en el vecindario y suele estar construidas con similares
caracteristicas a las de las viviendas ordinarias del entorno. Tanto su estructura como su
disefio buscan reproducir un ambiente hogarefio, combinando espacios privados
(habitacién y bafio) con espacios comunes como una sala, comedor, cocinay jardines de
facil acceso facil.

Cada persona tiene su propia habitacion a la que puede aportar sus propios objetos
personales e incluso el mobiliario. Las comidas, que se cocinan en la propia vivienda, se
suelen realizar en el comedor de la vivienda junto con el resto de personas residentes.
Las personas mayores pueden participar en las actividades como el cocinar, la limpieza
o la lavanderia. No existe una rutina preestablecida, procurando mantener los deseos e
independencia de cada cual en las actividades diarias. Incluso en la atencion sanitaria se
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busca que reproducir un entorno no institucional, de modo que la medicaciéon, por
ejemplo, no se halla “custodiada” en una “sala de enfermeria” sino que los fdrmacos de
cada residente se hallan en su propia habitacién en un armario seguro.

Este modelo ha incorporado una innovadora figura en el cuidado, el shahbaz (en plural
shahbazim), palabra de origen persa que significa halcdn real, que se caracteriza por
tener una importante autonomia y gran polivalencia. Los shahbazim realizan cuidados
personales, pero también otras relacionadas con la preparacion de comidas, limpieza de
la casa, lavanderia, etc. Cuentan con una importante formacién en el cuidado y en el
modelo que orienta esta atencién. Cada casa tiene un guia que asesora al equipo de
shahbazim. Ademads, otros profesionales como enfermeros/as, fisioterapeutas,
trabajadores sociales, etc. visitan las casas interviniendo cuando son necesarios. El
personal titulado de enfermeria estd disponible las 24 horas. Una enfermera se encarga
de 2 Green Houses durante el dia y de 3 en horario nocturno.
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Cada shahbaz, toma decisiones y flexibilizar las rutinas cotidianas con el objetivo de

personalizar y buscar el bienestar de las personas a quienes acompafian. Su ratio (horas
de atencion directa) es de 0.66 trabajadores por residente (5.3 h/dia/residente)3!.La

polivalencia de los permite dedicar mds horas de atencién en la vivienda, estableciendo

un contacto mds estrecho con las personas residentes. Este aspecto se considera

fundamental en la mejora de la calidad de vida y de la atencién que se produce en las

viviendas Green House. Los estudios muestran una mayor satisfaccion laboral del

personal, mayor permanencia en el puesto y 4 veces mads tiempo de relacién con las

personas mayores (entre 23 y 31 minutos al dia por residente, con misma ratio).

Las bondades del modelo Green House parecen venir refrendadas por varios estudios:

a) Mejoras en comparacion a residentes en centros tradiciones3?:

Calidad de vida. Las personas residentes en Green House presentan
mejoras en varios aspectos de la calidad de vida y del bienestar
emocional en comparacion con las personas residentes en centros
residenciales ordinarios.

Resultados. Los residentes en Green House presentan menos problemas
de depresién e inactividad y mantienen durante mds tiempo la
independencia en las actividades de la vida diaria.

Mejora la satisfaccion de las familias. La satisfaccidon de las familias es
mayor con relacién a aspectos como las actividades, comidas, entorno,
privacidad, autonomia, atencion doméstica y atencidn sanitaria

Mejora la satisfaccion del personal. El personal presenta mayores indices
de satisfaccidn y mayor intencidon de permanecer en sus puestos.

b) Mejora la calidad de la atencién33:

Mayor tiempo de atencidn directa. El tiempo de atencion directa por
residente es de 23-31 minutos mas al dia en Green Houses, sin que ello
implique mayor ratio de personal.

Mayor implicacién con las personas mayores. El tiempo que el personal
pasa con las personas mayores se multiplica por cuatro (sin contar las
actividades de atencidn directa).

Menos estrés. El personal de atencion directa de las Green Houses
presenta menores indices de estrés laboral.

Menos Ulceras. La presencia de ulceras de presién es menor en las Green
Houses.

=Sharkey, S., Hudak S., et al. (2011) Frontline Caregiver Daily Practices: A Comparison Study of
Traditional Nursing Homes and The Green House Project Sites, Journal of the American Geriatrics

Society, 59(1), 26-131.
%2Kane, R., Cutler, L., et al. (2007) Resident Outcomes in Small-House Nursing Homes: A Longitudinal
Evaluation of the Initial Green House Program,” Journal of the American Geriatric Society, 55(6), 32-

839.

33 Sharkey, S, Hudak, S., et al. (2011).

42


https://www.thegreenhouseproject.org/application/files/5714/5375/2296/JAGS_1_11.pdf
https://www.thegreenhouseproject.org/application/files/5714/5375/2296/JAGS_1_11.pdf

c) Reduccidn de costes3*:
- Los costes derivados de Medicare y Medicaid se reducen entre 1.300 y
2.300 S por residente alojado en Green House frente a personas mayores
alojadas en residencias tradicionales.

Ademas, a tener de algunos resultados parece que este modelo esta teniendo buenos
resultados en la pandemia ocasionada en por la Covidl9 en cuanto a contagios y
fallecimientos, con cifras significativamente inferiores a las tradicionales nursing homes.

2.2.3. El modelo Butterfly

El modelo de cuidado del hogar Butterfly (mariposa) se inicié en el Reino Unido en la
década de los 90, posteriormente se extendio a Irlanda y mas recientemente a Canad3,
Australia y Estados Unidos.

Se dirige a quienes tienen una demencia y busca una atencidn centrada en la persona
proporcionando un cuidado basado en un ambiente significativo para éstas. La base
fundamental de su atencidn parte de la creencia de que para las personas que padecen
demencia, los sentimientos son lo mas importante y que estas personas pueden
prosperar y sentirse bien en un entorno propicio en el que quienes viven y trabajan
juntos saben como hacerlo.

% Horn, S.D., Sharkey, S., Grabowski, D.C., Barrett, R. (2012). Cost of Care in Green House Home
Compared to Traditional Nursing Home Residents,Working paper.
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Se centra en anteponer las personas a las tareas y crear un modo de vida hogarefo, en
unidades de pequefia escala (10-12 personas), fomentando la interaccidn social entre el
personal y los residentes. Se buscan ambientes de color y vida para que resulten
atractivos y estimulantes. Las personas tienen libertad para realizar actividades muy
variadas, tanto domésticas como de ocio. El personal usa su propia ropa en lugar de
uniformes y se relaciona con los residentes durante todo el dia, "no solo en el momento
de las actividades estructuradas".

Para todo ello, se considera indispensable la transformacidn del cuidado, trabajando no
solo a nivel ambiental y de actividades sino el cambio de mirada en los profesionales y
en los equipos. Se busca el cambio cultural en la organizacidon para lo cual es
imprescindible un importante liderazgo y el acompafiamiento a los profesionales y
familias, proponiendo metodologias, herramientas y talleres de capacitacién. Basan su
accion en una formacion movilizadora de los equipos a través del programa formativo
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Being a Butterfly para que los cuidadores desarrollen una visiéon cercana a las personas.
Este programa capacita al personal de atencidn en el liderazgo a través de la inteligencia
emocional.

La implementacidon de este modelo en un centro residencial de Ontario ha tenido
resultados satisfactorios, con un descenso en el nimero de caidas de los/as residentes,
un menor uso de antipsicéticos, y niveles mas altos de participacion social3?

2.2.4. Tante Luis. Residencia Vissershaven (Holanda)

Este centro residencial pertenece a la organizacién Tante Luise y se puso en marcha en
el afio 2014, dentro del complejo de cuidados Vissershaven, ubicado en el antiguo
Havenkwartier de Bergen op Zoom.

Se trata de un entorno de viviendas con capacidad para 48 personas con demencia,
organizado en seis casas donde en cada una de ellas conviven grupos de ocho. El entorno
de vida es un barrio, con sus calles y servicios, en el que hay ademas de las casas distintos
servicios como restaurante, supermercado, tiendas y servicios diversos. La idea es que
las personas con demencia puedan vivir de un modo lo mdas normalizado posible tanto
dentro de su casa como en el entorno de un barrio.

En cada casa, cada persona cuenta con su propia habitacién que tiene bafio privado. Los
residentes comparten sala, comedor y cocina y reciben un cuidado de 24 horas por

35 Implementing the Butterfly Household Model of Care in Canada: Lessons Learned to Date. BC Care
Providers Association (BCCPA).
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cuidadores profesionales que estan asignados a su cuidado de una forma estable a cada
casa. También hay un equipo interdisciplinar que apoya el cuidado personalizado y un
numero importante de voluntarios.

El punto de partida del cuidado es "vivir como en casa con una libertad dptima". Todo
se dirige a permitir que las personas mayores con demencia puedan vivir de la forma
mas normal posible y continuar con la vida a la que estaban acostumbrados tanto como

sea posible.

Los residentes tienen libertad para salir y moverse y para ello han ideado un sistema de
proteccion que denominan "circulos vivos" donde las nuevas tecnologias desempefan
un papel muy importante. Han definido 4 niveles de circulos: el minimo ademas de la
casa incluye salidas al exterior por zona cercana. El circulo mas amplio no tiene limite y
las personas pueden salir donde quieran. Cada persona lleva un sistema de GPS con el

cual tiene libertad para moverse dentro de un circulo que, una vez valorado por un
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equipo interdisciplinar, se considera seguro. Los circulos se van ajustando a la situaciéon
individual, segun su aprendizaje y cambios. Esto depende del grado de demencia, el
comportamiento, la movilidad y la seguridad requerida. Hay residentes a los que se les
permite moverse libremente por la casa, el edificio y / o el jardin, pero también hay
personas que todavia pueden ir de compras por la ciudad e incluso coger el tren e ir a
otros lugares. Desarrollan programas individuales de entrenamiento pautados por los
profesionales para manejarse por estos circulos de seguridad.

Si una persona traspasa su circulo de seguridad, existen trabajadores que la van a buscar
y la acompafan de regreso. También se dispone de la herramienta, Buurt Alert que
cuenta con la colaboracién del vecindario. Los residentes locales de Vissershaven y los
vecindarios circundantes actian como 'ojos adicionales'. Los vecinos que se hayan
registrado reciben un mensaje en su teléfono inteligente y colaboran en el apoyo a las
salidas y retornos seguros a la residencia.
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2.2.5. Hogeweyk (Dementia Village) (Holanda)

En la misma linea que el anterior proyecto es obligado hacer referencia al proyecto
Hogeweyk para personas con demencia., contruido en Weesp , Holanda en 2009.
Actualmente este proyecto, conocido también como “dementia village” es considerado
comouna de las propuestas mads interesantes en cuanto al cuidado de personas con
demencia convirtiéndose en poco tiempo en un referente mundial que se esta
replicando en varios paises. En Francia, se acaba de inaugurar un proyecto con el mismo
concepto en Dax. Canada3, Suiza y Dinamarca también estdn trabajando en esta linea. La
idea principal consiste en la reproduccidén de una pequeiia comunidad con calles, plazas,
comercios y todo lo que constituye un minipueblo donde las personas mayores con
demencia puedan moverse con libertad a la vez que con seguridad. El conjunto se cierra
hacia el exterior y vuelca todos los espacios hacia el interior3®.

En esta iniciativa viven 155 personas agrupadas en casas adosadas e independientes,
habitadas por 6 o 7 personas, que tienen aspectos de su vida en comun (religién, clase
social, procedencia étnica, etc.) por lo que es mas facil la organizacién de su vida
cotidiana, asi como la decoracidon de la casa. Estas personas estdn acompafiadas por
equipos estables de profesionales e intentan reproducir la vida cotidiana de cualquier
hogar; compran en el supermercado, realizan tareas domésticas en la medida de sus
posibilidades y llevan una vida familiar centrada en la cotidianeidad. Tienen un

%6Sancho,M., y Lantarén, H. (2016) . Viviendas y sistemas alternativos de alojamiento para personas
mayores en Europa. Ayuntamiento de Donosti.
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estupendo restaurante -pub donde pueden acudir solos o acompafiados y también
pasear por los patios/jardines que rodean las casas.

En el plano se observa el diseio de las diferentes unidades de convivencia ubicadas en
torno a plazas/jardines, espacios muy utilizados por las personas que las habitan y sus
familias.

Inicialmente esta iniciativa fue recibida con muchas reservas por su apariencia de
“escenario” que siempre genera cierta desconfianza al reproducir una supuesta vida que
tiene mucho de irrealidad. Sin embargo, la observacion pausada de lo que alli acontece
aleja cualquier tipo de duda sobre esta cuestién. El clima de calma y libertad que se
observa, al contemplar a las personas, acompanadas en su mayoria por familias,
voluntarios o profesionales, aleja cualquier tipo de sospecha sobre la bondad del
proyecto y la adecuacién de su forma de vida a los postulados de la atencién centrada

en la persona.
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Capitulo 3
Profesionales y organizaciones que
cuidan personas

9999999999 9999990909

Uno de los aspectos de mayor relevancia en la calidad de la atencidn residencial es el
referido a sus profesionales, los cuales, a su vez, desarrollan su labor en entornos
organizacionales determinados. No cabe duda de que ambos son un factor clave en el
cuidado dispensado.

Ademas de esta consideracion general y cominmente aceptada, es trascendental poder
llegar a conocer qué elementos o caracteristicas, relacionados tanto con los
profesionales como con las organizaciones, desempefan un papel relevante en relacién
a la calidad del cuidado y al buen funcionamiento de los servicios.

Distintas voces, como sefiala el informe elaborado por la European Ageing Network-
EAN- que lleva por titulo Los cuidados de larga duracién en Europa 203037, alertan de las
adversas condiciones laborales en las que se encuentran quienes se dedican al cuidado
de personas en situacion de dependencia, grupo mayoritariamente femenino. Bajas
retribuciones econdmicas, ratios profesionales escasas, insuficiente formacion,
contrataciones no estables y jornadas parciales o un escaso prestigio social asociado a
los profesionales del cuidado, han sido denunciadas en el sector de la atencién a la
dependencia no solo en nuestro pais sino también en contextos internacionales. Estas
desfavorables condiciones laborales, que obviamente no afectan al igual a los distintos
paises, no son el mejor escenario de partida para facilitar la implicacién de los
profesionales, piedra angular de la calidad asistencial.

Por otra parte, sin por ello restar importancia a estos asuntos, algunos trabajos
advierten que cuando se habla de calidad en centros residenciales es usual fijar la
atencidn en ratios y cualificacién profesional, condiciones que, aun siendo necesarias,
no parecen ser suficientes para avanzar y lograr cuidados de calidad®®. Por eso, en este

$"European Ageing Network. Los cuidados de larga duracién en Europa 2030 (2019). EuropeanAgeing
Network.

BRosvik, J., Engedal, K., & Kirkevold, O. (2014). Factors to Make the VIPS Practice Model More
Effective in the Treatment of Neuropsychiatric Symptoms in Nursing Home Residents with Dementia.
Dement GeriatrCognDisord, 37, 335-346.
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capitulo, nos parece importante ampliar la mirada y ofrecer algunas claves que permitan
entender la relacién entre calidad de la atencidn residencial, los profesionales y los
entornos organizacionales. Partimos de la asuncion de que ademas de las condiciones
laborales existen elementos relacionados con el concepto del buen cuidado, los roles
profesionales, la formacidn, el trabajo en equipo y el liderazgo y apoyo que despliega
cada organizacidn que desempefian un papel esencial.

A continuacidn, se destacan algunos asuntos que consideramos de especial relevancia,
teniendo en cuenta el conocimiento existente y publicado en los Ultimos anos, asi como
las tendencias o iniciativas mas innovadoras observadas en los siete modelos
residenciales descritos en la primera parte de este trabajo.

3.1. Un necesario giro en los roles del cuidado
profesional. De lo asistencial al acompahamiento de
personas y vidas

Como vya se ha sefialado, en estas Ultimas décadas asistimos a lo que se enuncia como
un cambio en el paradigma del cuidado de larga duracién. Transformacién que,
I6gicamente, conduce a cambios cualitativos en los roles profesionales tradicionales. Un
giro que parte del reconocimiento de la dignidad inherente a todas las personas que
precisan cuidados- con independencia de su estado y situacidn- y, en consecuencia, a la
consideracién de que cada persona es portadora de un proyecto de vida propio que
debe ser apoyado para poder seguir llevando adelante una existencia acorde a sus
valores personales y preferencias. Desde esta visidn de la atencion a la dependencia, la
busqueda de calidad de vida ha ido tomando un creciente protagonismo, y con ella, la
apuesta por modelos de atencién centrada en la persona frente a modelos centrados en
los servicios y en la enfermedad.

Los siete paises analizados se sitlan claramente en este camino, formulando, como
hemos visto, principios rectores de sus modelos residenciales que parten del
reconocimiento de la dignidad de la persona que recibe cuidados y, en consecuencia,
siendo conscientes de la necesidad de velar por la proteccidon de los derechos de
personas que estan en situacién de gran vulnerabilidad. Las residencias, desde esta
apreciacion, deben conjugar un cuidado personal seguro y dispensado desde practicas
basadas en la evidencia, con la busqueda del bienestar, lo cual se logra desde la
personalizacion de la atencién y el apoyo a una vida significativa en contextos
normalizados y conectados a la comunidad. Como hemos visto, estas son lineas rectoras
comunes que recogen las diferentes normativas e inspiran tanto las directrices de
buenas prdcticas como las lineas de innovacién que se estan desarrollando.
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Para todo ello, los profesionales han de desempefar nuevos roles que permitan
acompanfar vidas significativas para las personas, en respeto a sus preferencias
individuales y a su identidad. La mirada, ahora ya no esta centrada en realizar tareas
estandarizadas y estrictamente programadas, sino en dispensar la ayuda y las
atenciones que las personas necesitan de una forma mas flexible y buscando siempre el
maximo bienestar.

En este sentido, en el conjunto de paises descritos, asi como en otros que no se han
descrito, se aprecia la preocupacién por formar y apoyar a los y las profesionales de
primera linea (auxiliares, gerocultores, cuidadores, etc.), quienes, desde este nuevo
paradigma, adquieren una mayor autonomia para poder cuidar con la profesionalidad y
la necesaria flexibilidad que requiere una atencidn personalizada.

El cometido de cuidar personas y apoyar vidas significativas (frente a cumplir tareas
estandarizadas) es una tendencia observada, sin por ello renunciar a otras atenciones
mas especializadas que necesiten las personas y que, a su vez, den seguridad y apoyo a
quienes cuidan de forma permanente. La radical transformaciéon que han sufrido las
residencias tradicionales en lugares como los Paises Nordicos, Holanda o Alemania,
girando hacia apartamentos con servicios y pequefias unidades de convivencia para las
personas con gran dependencia- sobre todo demencia-, el modelo norteamericano de
las Green House o recursos innovadores de vida en entornos libres y amigables para las
personas con demencia, como las Dementia Villages (Holanda y otros lugares), Tante
Louise (Holanda), proyectos descritos en el capitulo 2, son una clara apuesta en esta
linea.

3.2 Algo que marca la diferencia: cuidar en Ia
“vivienda” de la persona

En este transito de lo asistencial al acompanamiento de vidas significativas, hay un
elemento de especial trascendencia: cuidar en lo que se considera “la vivienda de la
persona” frente a cuidar en una institucion. Esta diferenciacién no es algo baladi. Los
modelos residenciales institucionales ofrecen una concepcidn mixta entre el hotel y el
hospital (por eso se habla de habitaciones o camas) donde las personas tienen un escaso
control sobre el espacio y los tiempos cotidianos en los que viven. En el concepto de
cuidado en viviendas, en el que a cada persona se considera como si esta fuera su casa
y, por tanto, su propiedad y su espacio privado, ésta suele encontrar algo mas que un
lugar para recibir cuidados, alojarse y dormir. Ofrece un espacio privado en el que tiene
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mas posibilidades de mantener su identidad, tener mayor libertad y control sobre su
vida y disfrutar de intimidad (Herranz, 2012)%.

Por ello, cabe pensar que los roles relacionales que desarrollan los profesionales desde
estos dos contextos de cuidados no son los mismos, ya que la vision de la persona, el
concepto del cuidado y del reparto del poder se diferencian notablemente.

Este es el motivo fundamental de la transicion que hemos visto en algunos de los paises
descritos evolucionando de los modelos de residencias tradicionales hacia el concepto
de viviendas donde las personas reciben cuidados personalizados. Es el caso claro de
Suecia (al igual que el resto de paises nérdicos), Reino Unido, Alemania y Holanda
quienes han apostado ya decididamente por este transito, en primer lugar desarrollando
novedosos programas de viviendas insertadas en la comunidad que, a su vez, cuentan
con servicios de cuidados, y en segundo lugar reorganizando las residencias
tradicionales de caracter institucional en apartamentos con servicios y unidades de
convivencia para las personas con distintos grados de deterioro cognitivo.

Es importante destacar que las viviendas con cuidados no estan pensadas solo para
aquellas personas con menor grado de dependencia. Hay en marcha distintas iniciativas,
dentro de las denominadas viviendas con cuidados, en las cuales también existe la
posibilidad de atender a personas con dependencia avanzada, demencia y necesidades
de atencién sanitaria de mayor intensidad. Cabe citar las Retirement housing (extra
carehousing, very sheltered housing) en Reino Unido, las viviendas compartidas en
Alemania, o las Viviendas en grupo asistidas y dentro de ellas las viviendas seguras
destinadas a personas con mayor dependencia) en Suecia y también en Holanda.

3.3. Equipos y atenciones profesionales en el cuidado
residencial

La preocupacién por disponer de profesionales suficientes y cualificados es un elemento
comun en los paises estudiados. La revisidn llevada a cabo muestra que ademas de una
figura de direccién, los equipos de profesionales suelen estar compuestos
fundamentalmente por auxiliares de enfermeria o gerocultoras/es con apoyo
importante de personal titulado de enfermeria. Otros profesionales de distintas
especialidades, en diferente y menor medida, configuran estos equipos
interdisciplinares.

39 Herranz, D. (2012). Envejecimiento, vivienda y entorno. Informe de investigacion cualitativa. San
Sebastian: Matia Fundacion.
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Los servicios residenciales de cardcter mas comunitario que atienden a un perfil de
personas con menor dependencia, disponen de menos recursos en plantilla propia,
siendo éstos fundamentalmente personal de cuidado cotidiano (gerocultor o similar).
En estos, las atenciones mas especializadas (atenciéon social, médica, enfermeria,
psicoldgica, etc.) son dispensadas bien desde los servicios existentes en la comunidad
estableciendo, en mayor o menor grado, coordinacién con ellos, bien por equipos
consultores que proporcionan las entidades proveedoras de servicios desplazandose a
estas viviendas asistidas. Se entienden, en cualquier caso, como servicios integrados de
apoyo en el domicilio. Sin duda esta es una tendencia de maximo interés a tener muy
en cuenta en el disefio de nuevos modelos de cuidados en nuestro pais.

Por su parte, los dispositivos residenciales que acogen a personas con mayor
dependencia y/o complejidad sanitaria en centros suelen mantener plantillas con
presencialidad (en jornada completa o parcial) en los mismos.

Un aspecto encontrado que, en comparacidn con nuestro pais, llama la atencion, es una
menor exigencia normativa en relacion a la dotacidn de profesionales en la mayoria de
los paises analizados.

A modo de ejemplo, Holanda, pais con una tradicién en cuidados de larga duracién, muy
vinculada hasta hace pocos afos al ejercicio de profesionales sanitarios (lo que
seguramente se debe a que las competencias de la atencidn a personas mayores han
estados ubicadas en los departamentos de salud), en la actualidad no tiene un catédlogo
minimo de prestaciones ni establece ratios claras de profesionales.

Como se sefiala en la primera parte de este trabajo, un estudio del Laboratorio de
Innovacion sobre Envejecimiento y Atencidén a la Dependencia de la Universidad de
Maastricht sobre la relacién entre el nimero de personal y la calidad de la atencidn en
las residencias de personas mayores, concluye que no es Unicamente el nimero de
profesionales de los centros lo que garantiza una mejor atencién. La clave esta en una
combinacidn éptima de competencias, funciones y compromiso por parte del personal,
sin por ello dejar de reconocer que los cuidados de larga duracidon holandesas no
cuentan con personal suficientemente formado.

Algunos paises, especifican los grupos profesionales que deben tener presencia
obligatoria en los centros, asi como los servicios y ciertas atenciones que deben ser
garantizados por los mismos. Sin embargo, como se acaba de mencionar, recoger en
normativa ratios minimas para las distintas categorias profesionales es algo bastante
infrecuente, lo que solo se ha observado en algunos paises y en relacion a figuras muy
concretas, como se resume en la tabla 3.
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Profesionales

Obligaciones exigidas

Pais

Francia Médico coordinador, enfermero/a, Se exige la composicion

EHPDAs auxiliares, psicélogo y acompafantes sefalada. Sin embargo, solo se
educativos. exige ratio minima para la figura

PASA (Polos del Coordinador médico*

actividad y Psicomotricista/ergoterapeuta, asistente

cuidados cuidados geriatricos y psicologo,

adaptados) afiade

En las Unidades de
cuidados
reforzados afiade

Médico (puede ser el medico
coordinador) enfermero, psicomotricista,
auxiliar, enfermeria, cuidador, cuidador
de noche, psicologo.

Reino Unido Se recogen especificaciones referidas ala | No se establecen ratios minimas
suficiencia y cualificacion en los de obligado cumplimiento
estandares de calidad basicos.

Alemania* Auxiliares de enfermeria, Enfermero/as Exigencia de ratio minima de 1
titulados, Personal socieducativo y auxiliar de enfermeria/ 4
psicosocial residentes por norma federal.

Existen exigencias por categorias
profesionales en los distintos
estados.

Suecia Se recoge la obligatoriedad de existencia No se establecen ratios minimas
de personal en horario nocturno y de obligado cumplimiento
recomendaciones sobre su cualificacion.

Holanda Obligatoriedad de un/a enfermero/a No se establecen ratios minimas
registrado/a y un/a médico/a de guardia de personal ni dotaciones
las 24 horas del dia obligatorias de figuras

profesionales concretas.
Requisitos basados en
atenciones y conductas de
buena praxis profesional.

EEUU Auxiliares de enfermeria 2horas dia/residente

Assited Living

Nursing Homes,
afnade

Enfermero/as titulados
Trabajador/a Social

Médico/a para realizar evaluacion inicial y
periddica

Servicio médico de urgencia

Enfermeria 24 horas

8 horas dia/centro
Jornada completa en centros de
mas de 120 plazas

40se contempla la exigencia de presencia computada en porcentaje de DC (dedicacion a tiempo completo)
segun el tamafio del centro TC: 0,25 — centros de menos de 44 plazas; TC: 0,40 - centros entre 44 y 59
plazas; TC: 0,50 — centros entre 60 y 99 plazas; TC: 0,60- centros entre 100 y 199 plazas

TC: 0,80- centros con capacidad de 200 o mas plazas
41 Existe un proyecto de proponer ratios minimas para otros grupos profesionales
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Canada (Ontario) Director/a de enfermeria y personal de Se exigen estas figuras

Long-Term Care atencion directa Existencia de un servicio de

Homes Director/a médico enfermeria 24 horas.
Médico/a o enfermeiro/a titulado Servicio nutricionista (30
Enfermero/a titulado minutos/mes por residente).

No se establecen ratios minimas

de obligado cumplimiento

Tabla 3. Categorias profesionales y obligaciones exigidas por normativa en los paises analizados

Conviene aclarar que esta laxitud en cuanto a la regulacién normativa, sin embargo, no
parece conducir a una inevitable reduccién de la ratio existente en los servicios. De
hecho, Suecia donde no se establecen por normativa ratios de trabajadores minimas, es
uno de los paises con mayor dotacidn de profesionales en residencias de Europa.

Como se explica con mayor detalle posteriormente en el apartado referido a la gestién
de la calidad en los servicios, en estos paises se han desarrollado sistemas de evaluacion
de la calidad en los que la existencia de profesionales suficientes y cualificados se tienen
en cuenta en las evaluaciones de la calidad dispensada, a través de indicadores
especificos que contemplan tanto la cantidad como la titulacion o adecuacion de los y
las  profesionales. Estas  evaluaciones son  determinantes para la
acreditacion/homologacion de los servicios para recibir prestaciones econdmicas
publicas. En este sentido, la no existencia de una regulacién “ex ante” de ratios minimas
profesionales, cabe ser interpretada como una opcidn interesante para facilitar que los
servicios puedan definir y adaptar sus plantillas de una forma mas flexible a las
necesidades de los servicios, en funcién tanto del estado de las personas usuarias como
de la misién de éstos, siempre que esta libertad vaya ligada al necesario control y
evaluacidn de la atencidn real dispensada.

A continuacién, nos detendremos en las principales figuras profesionales y asuntos que,

mas allad de la exigencia normativa, destacan en la composicién de los equipos de los
diferentes modelos residenciales que han sido descritos.
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3.3.1. La direccion de los centros

Los paises analizados contemplan la obligatoriedad de la existencia de un director como
responsable de cada centro residencial, asumiendo funciones relacionadas con la
organizacidn, la gestién del centro y la garantia de los derechos de las personas que
reciben atencién. Algunos de ellos, ademas, especifican ciertos requisitos que
pretenden asegurar su adecuada formacidn o cualificacion para acometer
adecuadamente su labor. En este sentido, Francia exige que los directores de los centros
publicos, ademas deben contar con formacidn especifica de la EHESP (Ecole Hautes
Estudies en Santé Publique) o certificado de aptitud para funciones de director.
Alemania, por su parte, contempla en su normativa federal que los directores deben
tener formacién especializada y oficialmente reconocida (salud, trabajo social o
administracién publica) y una experiencia minima de 2 afios a trabajo completo en un
centro residencial. EEUU también sefiala que el director/a de un centro residencial debe
contar con titulacion universitaria reconocida oficialmente por el estado.

Cabe confirmar la relevancia de la figura del lider en los servicios residenciales, la cual
ha sido sefialada por la literatura especializada como un elemento clave para avanzar en
modelos de atencién centrada en la persona. Un responsable que gestione con acierto
los servicios y lidere adecuadamente el trabajo profesional, asi como la participacion de
las personas usuarias y sus familias, es un elemento de enorme trascendencia en la
calidad de los servicios persona. 42 43

3.3.2. Atencion médica

En general la atencién médica se dispensa desde los servicios que atienden al resto de
la poblacidn vinculados a los sistemas de salud de cada pais**. No obstante, como hemos
visto en la descripcidn de los diferentes modelos, en algunos casos se establecen ciertos
requerimientos para asegurar que esta atencidn se garantice, aunque sea dispensada
externamente. Por ejemplo, en los Nursing Homes en los EEUU se especifica la
obligacion de contar con un servicio médico para urgencias o la realizacidon de una
evaluacion médica de cada residente a su llegada y con periodicidad anual.

Quizdas sea Francia el pais que cuenta con mas participaciéon de los médicos en las
plantillas de profesionales de los centros, muy especialmente los dirigidos a personas

“Dowling, S., Manthorpe, J., Cowley, S. in association with S. King, V. Raymond, W. Perez, &, P.
Weinstein (2006). Person-centred planning in social care. A scoping review. York: Joseph Rowntree
Foundation.

43Stadnyk R.B., Lauckner, H., & Clarke, B. (2011). Improving quality of care in nursing homes: What
works? CMAJ, 183(11), 1238-1239.

4 Hay que sefialar la excepcion de la exigencia de dotacién de 1 médico en Francia para las unidades de
cuidados reforzados.
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con elevado grado de dependencia. No olvidemos que el tamafio de estos centros tiende
a ser grande, especialmente en los EPHAD, aspecto determinante en la organizacion y
disponibilidad de profesionales en los mismos.

Este tipo de centros cuentan con un equipo multidisciplinar del que forma parte al
menos un médico coordinador, un profesional de enfermeria, auxiliares sanitarios,
profesional de psicologia, acompanantes educativos y personal psicoeducativo. El
médico coordinador debe contar con titulacién en la especialidad de geriatria o
gerontologia y/ o en gestion de residencias.

Por su parte, en Espafia distintas comunidades auténomas incluyen en sus normativas
la exigencia de médicos/as en las residencias, aunque sea un servicio publico y universal
para la poblacién al que toda la ciudadania, viva donde viva, tiene derecho. Algunas
comunidades no exigen esta condicién, mientras que otras exigen una presencia
normalmente con una dedicacién que depende de tamafio del centro. La ratio que
ofrece la SEEG situa la dotacién de médicos en las residencias de nuestro pais en un
rango entre 0,003 a 0,009. Cabe sefialar la gran trascendencia de clarificar este asunto,
en cuanto a como debe ser dispensada esta atencién cuando se vive en residencias, ya
gue no solo afecta al ejercicio de derechos de las personas en cuanto al acceso a
servicios publicos universales para la poblacidn, sino también a desde dénde se debe
financiar esta prestacion a la que todos y todas tenemos derecho, vivamos en donde
vivamos.

En todo caso, se observa con claridad como los diferentes modelos de centros y cuidados
de larga duracién, como no podria ser de otra manera, generan estructuras de personal
diferentes. En el caso de los profesionales sanitarios, tanto el sistema sanitario vigente
en cada pais como el modelo de cuidados de larga duracién generan a su vez “modelos
de cuidados” distintos. De este modo, cuando los apoyos y cuidados se desarrollan en
entorno domésticos, la atencidn sanitaria siempre procede de los servicios externos,
generalmente del sistema publico, reforzados por equipos consultores que financia la
organizacién encargada de la provision de servicios. En los modelos mas cercanos a lo
institucional, como es el caso de Francia, exigen y ofrecen atencién sanitaria en el propio
centro. Tanto de médicos como de enfermeria, fisioterapia o terapia ocupacional.

3.3.3. La enfermeria y su papel en la gestion de los casos

El papel del profesional de enfermeria ocupa un lugar central en la practica totalidad de
las diferentes modalidades de alojamientos destinadas a las personas mayores. Por ello
dedicamos seguidamente a este grupo profesional una mayor extension en cuanto a la
informacién recabada.
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Una vez mas, la realizacién de comparaciones entre unos y otros paises presenta
dificultades a veces insalvables: diferentes itinerarios educativos, grados de
especializacidn en funcidn de los grupos de poblacion con los que se trabaja, ademas de
la diversidad de los entornos en los que se centra la actividad profesional: comunitarios,
domicilios, centros, servicios sanitarios de atencién primaria, hospitalaria.

Esta variedad configura un espectro complejo cuando intentamos sistematizar sus
funciones, perfiles y roles. Cabe hacer notar que la concepcidon de la profesion de
enfermeria ha cambiado y evolucionado, adaptdndose a las necesidades de las
personas, en este caso poblacién de mayores y muy mayores con situaciones de
dependencia cada vez mas compleja. La concepcidn holistica e integral centrada en la
persona como sujeto y objeto de cuidados, adquiere relevancia creciente y obliga a
revisar este rol profesional, mas alld de su salud, trascendiendo al bienestar individual y
colectivo.*

Como consecuencia de ello, el rol auténomo del profesional de enfermeria va
adquiriendo cada vez mas importancia tanto dentro del equipo interdisciplinar como
por su especial labor mentora y de acompanamiento al papel de las gerocultoras.

Cabe concluir, en lineas generales, la tendencia a contratar enfermeras especializadas
en geriatria empieza a tomar fuerza paulatinamente, aunque esta especializacién se
obtenga desde diferentes itinerarios educativos en cada pais. A modo de ejemplo, cabe
describir el curriculo de enfermeria geriatrica existente en la actualidad en Estados
Unidos:

- Los graduados pueden comenzar su carrera de enfermeria geriatrica con una
licenciatura de 4 anos en enfermeria (BSN). Para avanzar a niveles mas altos de
practica, las escuelas de enfermeria ofrecen titulos de Maestria en Ciencias en
Enfermeria (MSN) y programas de postrado para especialistas en enfermeria
clinica (CNS) y las enfermeras practicantes (NP) que buscan enfocar su carrera
en la atencidn gerontoldgica.

- Para obtener la certificacidn, las enfermeras deben tener una licencia RN actual
y activa, haberse graduado de un programa de escuela de enfermeria acreditada
y cumplir con criterios de experiencia especificos:

45pPeya Gascons, M. (2007). La formacion enfermera de Educacion Superior. Nursing, 25,3.
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a) Enfermera especialista en gerontologia: requiere dos afios de practica como
enfermera registrada, con 2.000 horas de practica y 30 horas de educacién
continua en enfermeria gerontoldgica en los ultimos tres afos.

b) Enfermera clinica especialista en enfermeria gerontoldgica: requiere que su
programa de SNC en gerontologia incluya 500 horas de practica clinica
supervisada por el profesorado y cursos de evaluacidon de salud avanzada,
farmacologia avanzada y fisiopatologia avanzada.

c) Enfermera practicante gerontoldgica: requiere que su programa de NP
gerontoldgico incluya 500 horas de practica clinica supervisada por el
profesorado y cursos en evaluacion de salud avanzada, farmacologia avanzada y
fisiopatologia avanzada, ademds de capacitacion a lo largo de la vida en
promocion de la salud, prevencidon de enfermedades, diagnéstico diferencial de
enfermedades y administracion.

Sin duda, las perspectivas de futuro de la carrera de enfermeria geriatrica son de una
expansion de grandes dimensiones, a la vista de los datos demograficos y sociosanitarios
disponibles?®.

La caracteristica comun al sistema profesional en los centros residenciales y
alojamientos alternativos de la practica totalidad de los paises analizados es la
importante presencia de enfermeras con diferente grado de intensidad y funciones.

Destacamos, asi mismo, el caso de Suecia, precisamente por la diversidad de
alojamientos para personas mayores que tiene y la participacion de la enfermeria en
casi todos ellos. En este pais, a partir de una regulaciéon de minimos, el personal que
trabaja en la atencidn directa en los servicios residenciales pertenece en general a una
de las tres categorias que se sefialan a continuacién:

a) Enfermeras/os tituladas con una formacidn universitaria de tres afios de duracion.

b) Auxiliares de enfermeria (Underskéterska), que han realizado un curso de
formacién profesional de 1.500 créditos (aproximadamente 30 semanas o un curso
escolar), que incluye materias relacionadas con el cuidado a las personas mayores,
psiquiatria, psicologia, medicina, ética aplicada a la intervencidn social y educacién
para la salud, asi como dominio del idioma sueco.

c) Auxiliares de cuidados (Vdrdbitrdde), que han realizado un curso de formacion
profesional basica de 800 créditos.

“Nacional Gerontological Nursing Association.
47 Moberg,et al., 2017
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También hay que recordar que, aunque la tendencia sea la de potenciar la cualificacién,
en muchas iniciativas, se admite que entren a trabajar como cuidadoras/es,
profesionales sin formacion especifica.

Como hemos visto anteriormente, Suecia informa de la presencia de estos profesionales
vinculada a los turnos, garantizando asi su actividad las 24 horas del dia. Su ratio de
enfermeras es de 4,1 por 100 residentes por turno en dias laborales.

Es importante, ademads, sefialar que la organizacién de la vida cotidiana en torno al
modelo unidades de convivencia desde el enfoque de la atencién centrada en la
persona, genera un funcionamiento muy integrado en la vida doméstica, con un papel
predominante del equipo, en el que se integran gerocultoras y enfermera, a la que con
frecuencia se le puede encontrar realizando tareas “no especificas” de su categoria
profesional, como es el caso de la cocina. Se percibe un clima colaborativo, escasamente
jerdrquico en las relaciones que se establecen. El hecho de que la gran mayoria de los
profesionales no utilice uniformes diferenciadores de sus diferentes roles, tiene un
importante valor simbdlico, representativo de ese modelo de trabajo en equipo. Todo
ello no impide que las enfermeras desempefien, ademas de su estricto papel asignado
a sus competencias profesionales, distintas tareas de organizacién y cometidos
vinculados la gestidon de casos.

Revisando la situacidén de Espafia, es habitual no solo la presencia sino la exigencia de
personal de enfermeria en residencias por parte de las distintas comunidades
autonomas. Uno de los aspectos que ha subrayado la Mesa de la Profesion Enfermera
es que la mayoria de residencias (91,2%) no exige a los profesionales de Enfermeria
formacién especifica en geriatria.

Recientemente ha sido publicado un estudio realizado por el Consejo General de
colegios de enfermeria y el sindicato SATSE que ofrece datos de interés*®. Como se
puede observar en el grafico 1 no todos los centros disponen en su estructura de la
figura de responsable de enfermeria, que si bien esta presente en la mayoria de los
centros publicos (81%), no es asi en los privados, en los que sélo existe en algo mas de
la mitad de ellos

48 Analisis de situacion de las residencias sociosanitarias: septiembre 2020. Consejo General de colegios
oficiales de enfermeria de Espafia y sindicato de enfermeria SATSE.
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Grafico 1. Organizacion de la enfermeria en residencias sociosanitarias espafiolas

En lo que se refiere a las ratios de enfermeros, como se muestra en el grafico 2, las
diferencias entre Comunidades auténomas son notables, asi como su presencia en
centros publicos y privados. Este es un asunto que impone un estudio en profundidad
sobre el coste real de unas y otras plazas y la asignacion econdmica a las plazas
concertadas con proveedores privados. Todo ello, sin olvidar la responsabilidad
competencial entre los departamentos de salud y servicios sociales sobre la financiacién
de los profesionales sanitarios en estos centros de cardcter social.

’ NUMERO DE ENFERMEROS/AS EN LOS CENTROS
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Grafico 2. Ratios de enfermeria en residencias privadas y publicas espafiolas

Para finalizar este apartado dedicado a la enfermeria, es necesario hacer una referencia
a su prometedor papel en la denominada gestion de casos o coordinacién de apoyos.
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Aunque el actual modelo residencial se rige por estructuras organizativas centralizadas,
muy endogamicas y con escasos contactos con el exterior- lo que afecta tanto a los
servicios profesionales como a otras iniciativas comunitarias o de proximidad-, la
asuncion de un proceso de transformaciéon de las instituciones hacia alternativas
domésticas, en torno al concepto vivienda para toda la vida, invitan a tomar en
consideracion el papel de la metodologia de gestidn del caso, en esta ocasién liderada
desde la profesion de enfermera.*

Reconociendo que es un perfil bastante desarrollado en ambitos comunitarios, desde
esta colaboracidon animamos al debate y reflexidon sobre la necesidad de conducir el
proceso de cambio con herramientas metodoldgicas de este tipo. En definitiva, estamos
pensando en la importancia de disponer tanto en las unidades de convivencia, como
muy especialmente en las viviendas con servicios externos, de un perfil profesional que,
una vez valorado el caso, coordine, integre y oriente los cuidados, servicios y apoyos que
la persona necesita. Se trata de apostar por una figura que permita la continuidad del
cuidado, que facilite el acceso y colaboracién en tiempo y forma procedente de
proveedores, servicios sociales y sanitarios e iniciativas comunitarias, ademads de que
trabaje desde el consenso y apoyo constante al grupo familiar que comparte cuidados y
apoyo.

La experiencia espafiola en torno a la gestidon de los casos, sigue manteniendo cierta
fragmentacidn entre gestoras procedentes de los servicios sociales municipales o del
sistema sanitario. Mientras que, en algunos paises, sobre todo los de procedencia
anglosajona, la gestidn de los casos esta liderada por las enfermeras comunitarias, que
desempeiian un rol integrador mas multidisciplinar, en nuestro pais las culturas
disciplinares siguen estando muy compartimentadas.

El enfoque de la atencion centrada en las personas y la complejidad cada vez mayor de
los casos de personas en situacién de dependencia, que hace necesaria la participacién
de mdltiples agentes en la provisiéon de cuidados, nos obliga a reformular las
herramientas de trabajo desde la integralidad que exige este tipo de intervenciones.
Todo ello, desde el maximo respeto y valoracion a las competencias y acciones
especificas que cada profesional tiene encomendadas.

La experimentacion de esta metodologia desde los profesionales de servicios sociales o
sanitarios puede dar luz sobre la mejor adecuacion en nuestra cultura a las necesidades
de las personas en situacion de dependencia grave.

“Morales Asencio, J.M. (2014). Gestidn de casos y cronicidad compleja: conceptos, modelos, evidencias
e incertidumbres. Revista de enfermeria clinica. Elseiver
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3.3.4. El apoyo y cuidado cotidiano. El empoderamiento del
personal gerocultor

Como se ha sefalado, este es, légicamente, el grupo mayoritario de profesiones
existente en los servicios en todos los paises que hemos estudiado. Son quienes realizan
el cuidado cotidiano y quienes deben ofrecer el necesario apoyo flexible y personalizado
en la realizacion del amplio conjunto de actividades que comprende la vida cotidiana.

Como hemos visto en los resimenes por paises, las ratios reales en los paises analizados
son superiores a las exigencias minimas en nuestro pais. Cabe destacar las altas ratios
de Suecia (30 gerocultores por 100 residentes en cada turno en dias laborales centros
publicos) o de Alemania donde para el grado mayor dependencia (nivel 5) las exigencias
de las distintas regiones oscilan entre 1,7-2,35 residentes por gerocultor/a. Al igual que
como se acaba de describir en relaciéon a las enfermeras, en el caso de personal auxiliar
o gerocultor, Suecia también tiene en cuenta la ratio de personal de atencién vinculada
al turno, una opcién que contribuye a asegurar la suficiencia de atencién a lo largo de
todo el dia, evitando oscilaciones entre horarios y unidades que puedan suponer bajas
intensidades, lo que las ratios mas globales tienden a invisibilizar.

La necesidad de incrementar la ratio profesional de primera linea en nuestro pais es una
demanda repetida por distintos sectores y ha sido informada por el propio Defensor del
pueblo quien recomienda incrementar las ratios profesionales en las residencias y
revisar los acuerdos interterritoriales en el marco de la Ley de Promocién de la
Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia (LAPAD).

Otro elemento comun encontrado en estos paises es el de priorizar la contratacion de
profesionales con titulaciones oficiales que, no obstante, dada la escasez de
demandantes de este tipo de trabajo, no se convierte en una exigencia para toda la
plantilla. Por ejemplo, para asegurar una cualificacidn basica en el Reino Unido, se exige
el Care Certificated para las profesionales que no cuentan con una formacién reglada.
Por su parte, Estados Unidos cuenta con un registro de personas cuidadorasy los centros
tienen obligacién de formar a las personas que lleven mas de 24 meses sin trabajar.

Cabe de nuevo destacar la propuesta de Suecia donde existen tres tipos de profesionales
en el cuidado basico de primera linea: auxiliares de enfermeria tituladas (formaciéon de
1500 créditos), Auxiliares de cuidados (800 créditos) y cuidadores sin formacién. No se
establecen exigencias de entrada para el acceso a estos puestos, aunque si que existen
recomendaciones y programas destinados a mejorar la formacién de los trabajadores
del cuidado. Una vez contratadas las personas cuidadoras, muchas de ellas migrantes de
otros paises, se inicia un proceso de acompafiamiento y entrenamiento en habilidades
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técnicas y seguimiento de actitudes y practicas profesionales. Cabe destacar que es una
tendencia de especial interés dado la insuficiencia de personal dedicado al cuidado, algo
gue se observa en distintos lugares y ahora todavia mads como consecuencia de la
pandemia mundial ocasionada por la Covid-19.

La figura profesional del gerocultor/a (o similares) va adquiriendo un mayor
protagonismo y autonomia en su labor para garantizar la personalizacién y el bienestar
de las personas que cuidan. Ello requiere no solo de una ratio adecuada sino de una
formacién que permita cuidar con criterios de calidad técnica y seguridad, siempre
buscando el bienestar de las personas y el apoyo a una vida significativa.

Es quien acompanfa a las personas en servicios de atencién directa que pueden abarcar
las 24 horas del dia. Para ello, estos profesionales deben tener suficiente autonomia y
poder tomar decisiones en el dia a dia que permiten una atencién cotidiana realmente
personalizada. Decisiones que deben ser tomadas desde la escucha a cada persona (y
en su caso familia), desde la observacidon de sus necesidades y desde el respeto a
identidad y a sus valores y preferencias personales. La auto-organizacién de la atencién
cotidiana, desde esta escucha y ajuste a las necesidades de las personas, no desde
protocolos generales o directrices que emanan desde organizaciones jerarquizadas, es
un elemento de gran importancia para conseguir una atencidn flexible y realmente
personalizada.

El empoderamiento de los/as gerocultores/as en la organizacion y toma de decisiones
en el dia a dia ha sido sefialada como una condicién importante para la personalizacién
de la atencién®® 5!, Una mayor autonomia cotidiana, a su vez, incrementa la
responsabilidad e implicacion de los profesionales de atencidn y reduce las ausencias o
faltas al trabajo °2.

Sin embargo, esto no significa que estos profesionales deban actuar solos o con una
responsabilidad que excede a sus cometidos y conocimientos. El trabajo en equipo, con
otros compafieros y otros técnicos consultores, se torna fundamental para apoyar la
labor de los gerocultores/as. En los centros que avanzan desde modelos centrados en
las personas, se aprecia que el trabajo profesional individual no es efectivo sino se
enmarca en un trabajo de equipos armonico y alineado con un modelo de cuidado en el

S0Bowers, B.J., Nolet, K., Roberts, T., & Esmond, S. (2007). Implementing Change in Long-termCare. A
practical guide to transformation. Available in: http://www.nhqualitycampaign.org

S1Stadnyk R.B., Lauckner, H., & Clarke, B. (2011). Improving quality of care in nursing homes: What
works? CMAJ, 183(11), 1238-1239.

S2Eaton, S.C. (2001). Appropriateness of Minimen Nurse Staffing ratios in nursing homes. Phase |1, Final
Report. Available at http://theconsumervoice.org/uploads/files/issues/CMS-Staffing-Study-Phase-11.pdf
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dia a dia, que ademds debe verse supervisado y apoyado desde una cultura
organizacional que lidere y alimente esta vision >3 >4,

Un cambio importante para poder lograr este cambio de rol con mayor autonomiay con
competencias mas amplas vinculadas al apoyo y acompafiamiento de las personas en su
vida cotidiana, es la flexibilidad en la autoorganizacién de las tareas por parte de los
propios equipos. Se observa, por ejemplo, en algunas iniciativas conocidas en situ por
quienes elaboran este informe, ademas de una mayor libertad para organizar la rutina
diaria (también para saltadrsela de forma justificada en cuanto a actividades
programadas) la tendencia a “reorganizar” las tareas a lo largo de todo el dia, incluyendo
el turno de noche como momento de poder realizar distintas tareas (limpieza, orden de
enseres, organizacion de documentacion) que liberar durante el dia espacios para otros
cometidos.

En esta linea cabe destacar lainnovacién que indudablemente han supuesto los modelos
residenciales que han girado hacia la organizacion de pequeiias unidades de
convivencia, donde la vida cotidiana y la atencién se organiza segun los ritmos propios
de cada unidad y las necesidades/preferencias de las personas buscando dindmicas
hogareiias y significativas para las personas.

El modelo residencial norteamericano Green House (extendido también por otros
lugares del mundo), descrito en el capitulo 2 de este informe, ha desarrollado una
cultura radicalmente distinta en cuanto a la organizacidn del cuidado. Las Green Houses,
ademas de lo que suponen en cuanto apoyar una atencién personalizada y una vida
hogarefia y significativa para las personas, es una importante apuesta por organizar el
cuidado desde el empoderamiento de los gerocultores. La nueva categoria profesional
gue propone este modelo, el Shahbaz, tiene una importante autonomia para tomar
decisiones y flexibilizar las rutinas cotidianas con el objetivo de personalizar y buscar el
bienestar de las personas a quienes acompanan. El shahbaz funciona a modo asistente
personal proporcionando una atencién integral con gran polivalencia (realizan cuidados
personales, pero también otras relacionadas con la preparacion de comidas, lavanderia,
etc.) y cuenta con una formacidon muy esmerada. Ademas, no funciona solo, existe una
figura que actiia a modo de guia de cada unidad y otros profesionales (enfermeros/as,
fisioterapeutas, etc.) visitan las casas ofreciendo asesoramiento y apoyos puntuales. Las
decisiones de la vida diaria las toman las personas mayores junto con los shahbazim
(plural de shahbaz); ademas las visitas, familias, amistades y voluntarios, se incorporan

%3McCormack, B., Dewing, J., Breslin, L., Coyne-Nevin, A, Manning, M., Peelonkilroe, L., Tobin, C.,
&Slater, P. (2010). Developing person-centred practice: nursing outcomes arising from changes to the
care environment in residential settings for older people. International Journal of Older People Nursing,
5, 93-107.

%4Prieto, D. (2014). Evalucion cualitativa del Proyecto Etxean Ondo Residencias. Estudio no publicado
encargado por Fundacién Matia.
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en las actividades y en la vida cotidiana de estas pequefias casas. Esta vision del cuidado
y de la organizacién del servicio, donde el personal de primera linea puede tomar
decisiones junto con las personas mayores supone un cambio organizativo importante
apartandose de los sistemas jerdrquicos, creando equipos estables (sin rotacion) que
conocen bien y reconocen a las personas a quienes cuidan y que, ademas, se construyen
desde relaciones interpersonales de respeto y de confianza. Sin duda, un ejemplo de
buena practica de la que tenemos mucho que aprender.

3.3.5. Otros profesionales

La presencia de otros técnicos de intervencidn en residencias en los paises consultados
es variable y su ratio es claramente inferior a la de los profesionales sanitarios descritos
anteriormente. Pueden ser profesionales de perfil muy variado (psicélogos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, educadores,
animadores, etc.).

En esta linea cabe la exigencia de trabajadores sociales a jornada completa en EEUU
para los centros de mas de 120 plazas o la reciente inclusidn de profesionales del &mbito
psicosocial en Alemania. A su vez, Francia incorpora personal educativo a sus plantillas.
Asimismo, las unidades destinadas a personas que sufren problemas de
comportamiento severos derivados de enfermedades neurodegenerativas asociadas a
demencia, deben contar, ademas con un fisioterapeuta, un auxiliar especializado en
geriatria y personal sanitario de noche. Todos los equipos que trabajan en estas
unidades deben tener formacién especializada en enfermedades neurodegenerativas y
problemas de conducta

Esta tendencia contrasta con lo observado en Espafia, donde la tendencia normativa de
las ultimas décadas es la de regular la presencia minima de profesionales diversos para
completar un equipo técnico en cada centro. El citado informe de profesionales en
residencias espafiolas elaborado por la SEGG (SEGG, 2020) sefiala las ratios exigidas de
psicologos (rango entre 0,003 a 0,005), trabajadores sociales (rango entre 0,003 y 0,01),
fisioterapeutas (rango 0,003- 0,04), Terapeutas Ocupacionales (rango 0,01 - 0,0) y
Educadores Sociales/TASOC (rango 0,004- 0,0069).
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3.3.6. La colaboracion del voluntariado

Una cuestiéon muy relevante de presente y futuro es la incorporacion de voluntariado en
la actividad cotidiana de los centros, complementando, junto con las familias, la labor
de los profesionales. Ademas del apoyo que este recurso supone para que los centros
puedan desarrollar ciertas actividades y proyectos, asi como para intensificar el
acompafiamiento a las personas, la convivencia cotidiana con voluntariado permite a los
servicios una mayor conexién con su comunidad.

La presencia de voluntarios y voluntarias en los centros, todavia insuficientemente
desarrollada en nuestro pais y no exenta de cierta controversia, es una tendencia
observada en estos los paises, aunque no suela estar recogida en sus normativas. Como
excepcion hay que senalar el caso de Ontario (Canada) donde se contempla la
incorporacion en plantilla de personal voluntario para prestar ciertas labores en el
centro, con procedimientos de seleccién y formacién similares a los profesionales de
atencion directa.

La practica totalidad de iniciativas que este trabajo han sido identificadas como ejemplos
de iniciativas inspiradoras, incluyen la presencia e implicaciéon de personal voluntario de
la comunidad en sus proyectos.

3.4. La imprescindible formacion en competencias
integrales vinculadas al buen trato y a la basqueda de
la vida significativa

Para lograr el cambio de rol hacia el acompafiamiento de personas en apoyo a vidas
propias y significativas, resulta imprescindible la formacidn y el desarrollo de
competencias diversas. Estas incluyen ademas de las habituales referidas a cuestiones
técnicas-procedimentales, otras en ocasiones han sido denominadas como
“competencias blandas”. A pesar de esta denominacién son imprescindibles para el
buen trato ya que tienen que ver con conocimientos, actitudes y destrezas relacionales,
emocionales y éticas. Todas estas competencias, que constituyen “el arte del cuidado”
son imprescindibles para dispensar cuidados humanizados e intervenciones de
calidad®.

Como acabamos de ver, aunque los equipos profesionales en los siete paises
predominan las titulaciones sanitarias, estos desarrollan labores de atencion integral y

>Bermejo, J.C. (2018). Humanizacion y accion. Revista Iberoamericana de Bioética, 8, 1-16.
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son formados en competencias no solo técnicas sino relacionales y de apoyo al buen
trato. Destaca de forma especial el objetivo de apoyar la especializacidon en el cuidado y
el buen trato de personas con demencia. Es un campo en el que estos paises, de la mano
de centros referenciales y expertos, cobra cada vez tiene mayor relevancia. Cabe
destacar la gran labor relacionada con la promocidn de la buena praxis en el cuidado y
trato a las personas con demencia en todos estos paises desarrollando directrices,
estdndares y manuales de buenas practicas para fomentar el bienestar y la vida
significativa de estos grupos. A modo de ejemplo cabe citar las Guias nacionales para el
buen tratoy la atencidn centrada en las personas con demencia en Suecia, los excelentes
materiales elaborados por el SCIE (UK) o los estandares de vida significativa y de calidad
en la atencion a las personas con demencia elaborados por el NICE (UK), las aportaciones
de la red norteamericana Pioneers o la iniciativa canadiense vinculada al proyecto
Butterfly.

También es oportuno llamar la atencién sobre las metodologias formativas para los
profesionales del cuidado, a menudo planteadas desde formatos excesivamente
tedricos y muy alejados de la realidad y cotidianeidad de los centros. Distintos trabajos
advierten que la formacién dirigida a los profesionales debe ser continuada y estar en
estrecha conexion con el cuidado cotidiano de modo que se propicie la reflexién y se
produzcan cambios significativos en la forma de ver, relacionarse y acompanar a las
personas en el dia a dia. Se precisan formaciones mas ecoldgicas y cercanas a la realidad
de los profesionales de atencidn, desarrollando procesos de supervisidon de la practica
cotidiana no solo en cuanto a conocimientos y habilidades técnicas sino también en
cuanto a actitudes y destrezas relacionales, especialmente cuando se producen
situaciones de tendencia a la rutina o de especial dificultad como es el caso de las
personas con demencia > o con enfermedad mental grave.

6Edvardsson, D., Winblad, B., & Sandman, P.O. (2008). Person-centred care of people with severe
Alzheimer's disease: current status and ways forward. The Lancet Neurology, 7, 4, 362 — 367.
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3. 5. Reconocimiento y apoyo a los profesionales del
cuidado

Como senalamos al principio de este capitulo, son distintas las condiciones que
contribuyen al actual escaso prestigio social que tienen las profesiones vinculadas al
cuidado de larga duracién, lo que en buena parte contribuye a que los profesionales
desestimen estas ocupaciones y, mucho menos, se estabilicen en ellas, algo
indispensable para poder lograr equipos comprometidos.

Es habitual tender a ignorar la enorme importancia que el reconocimiento tiene para el
ser humano, olvido que también suele afectar al dmbito profesional. Algo que es
sobradamente conocido en el campo de la motivacién laboral y que resulta
especialmente necesario para quienes prestan cuidados. Si el personal no percibe
reconocimiento, probablemente tendra mayores dificultades para canalizar una actitud
positiva hacia aquellos mas vulnerables que reciben sus atenciones.

Aunque los paises estudiados no son los que peores condiciones laborales mantienen,
también expresan su preocupacion por la contratacién y la estabilidad de los y las
profesionales en los servicios que cuidan personas en residencias. Una dificultad
observada ya desde hace afios y que a raiz de la pandemia mundial se ha visto
incrementada. En este sentido, estos los paises estan desarrollando estrategias diversas
para afrontar estos problemas. Como ejemplos, cabe recordar el plan que Alemania ha
establecido para reclutar profesionales para residencias o el nuevo plan 2020 creado por
Suecia para mejorar las condiciones y formacién de los profesionales en residencias, con
un paquete de medidas que incluyen el fomento de empleos indefinidos a jornada
completa, el empleo en practicas a personas sin experiencia laboral en el sector y el
aumento de programas formativos.

Ademds de estas medidas de caracter general es indispensable que, en cada
organizacidn, se desplieguen de forma permanente estrategias de acompanamiento y
apoyo a los profesionales y a los equipos. Si asumimos la importancia de “cuidar a quien
cuida”, no podemos ignorar que en las organizaciones jerdrquicas donde los
profesionales tienen una escasa autonomia y todo se regula por tiempos medidos y
estrictos protocolos organizados por cumplimientos de tareas, los profesionales tienden
a percibir distancia y falta de apoyo por parte de los responsables.

El modelo del estrés laboral Demanda-Control-Apoyo ofrece un marco explicativo de
alto interés en el tema que nos ocupa. Propuesto inicialmente por Karasek®’ y

SKarasek, R. (1979). Job demands, job decision latitude and mental strain: implications for job
redesign.AdminsSci Q, 24, 285-308.
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completado posteriormente por Jonhson®®, apunta la coexistencia de tres factores
explicativos del mismo: a) la percepcion de las demandas que un trabajo tiene (a mayor
percepcion de demanda, mayor estrés), b) el grado de control o autonomia que el
trabador tiene (a mayor autonomia menor estrés) y c) la percepcidon del apoyo que
recibe (a mayor apoyo, menos estrés).

Algunas investigaciones han mostrado que los modelos de atencién centrada en la
persona en entornos residenciales actian previendo el estrés laboral ya que con esta
forma de cuidar, en primer lugar se reduce la percepciéon de demanda o (carga de
trabajo) en los profesionales, en segundo lugar aumenta su percepcién de control sobre
lo que hacen (lo que a su vez hace percibir con coherencia y sentido a su trabajo) y en
tercer lugar perciben que son apoyados en mayor medida, tanto por parte de los
compafieros como por los responsables de los servicios®®. Unos resultados
importantisimos que ofrecen evidencia de la bondad de este enfoque no solo para las
personas que reciben cuidados sino también para sus profesionales. Por eso hay quien
ha sefalado con acierto la necesidad de hablar de atencién centrada en las personas (en
plural). Como hemos podido ver, este es un enfoque en el que se posicionan los paises
analizados y muy especialmente las diversas iniciativas de estos y otros lugares que cabe
reconocer como buenas practicas y que figuran en el anexo de este informe.

3. 6. Hacia organizaciones centradas en las personas

Para avanzar en todos los aspectos que han sido mencionados, es necesario un marco
organizacional que apoye relaciones mas horizontales, tejidas desde relaciones de
confianza y que otorguen mayor autonomia a los profesionales y a los equipos,
proporcionando apoyo a lo largo de procesos de revision y continuo desarrollo. Estos
son contextos organizacionales indispensables para mejorar la calidad asistencial, como
asi se sefiala en la literatura internacional experta.®? 61

En los modelos revisados cabe apreciar una creciente toma de consciencia sobre la
necesidad de que para mejorar la atencién y el cuidado es imprescindible dar un giro
importante a las actuales organizaciones. Es decir, se va comprendiendo que avanzar

%8 Johnson, J.V. (1989). Control, collectivity and the psychosocial work environment. En S. Sauter, J.
Hurrell y C.L. Cooper (Eds.), Job control and worker health. London: Wiley.

%9Te Boerkhorst, S., Willemse, B., Depla, M.F., Efesting, J.A., &Pot, A.M. (2008). Working in group
living homes for older people with dementia: the effects on job satisfaction and born out and the role of
job characteristics. International Psychogeriatrics, 20 (5), 927-940.

%Bowers, B.J., Nolet, K., Roberts, T., &Esmond, S. (2007). Implementing Change in Long-term Care. A
practical guide to transformation. Available in: http://www.nhqualitycampaign.org

S\webster, J. (2002). Teamwork: understanding multi-professional working. Nursing Older People, 14, 3,
14-22.
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hacia un cuidado de calidad debe irinexorablemente unido al reconocimiento y al apoyo
de las personas, algo que solo se consigue con una transformacién de las culturas
organizacionales tradicionales, basadas en criterios jerarquicos y un funcionamiento
altamente estandarizado e institucional. Esta nueva visién de los centros de cuidados de
larga duracion se aprecia en algunas de las medidas e iniciativas que estos paises estan
desarrollando.

Los modelos residenciales de estos paises, pretenden avanzar de organizaciones
jerdrquicas a centros colaborativos y para ello, se han desarrollado distintas medidas
que se dirigen a mejorar la gestidon de los centros generando procesos de desarrollo
organizacional que desde la participacidn potencien la revisidn interna, el aprendizaje y
la innovacién. En esta linea destaca la regulacion 17 de Reino Unido dedicada a la Buena
gestion donde se especifica el papel de la direccidn, asi como diversas herramientas para
el aprendizaje y la innovacién. Por su parte Alemania incluye en los criterios de
evaluacion de las residencias criterios diversos referidos a la organizacion y gestiéon de
los centros. Holanda, como hemos visto, también otorga gran importancia, en su marco
de calidad residencial, a la buena gobernanza, apostando decididamente por la reflexién
de los equipos y por impulsar la mejora continua desde la revision participativa de las
practicas cotidianas. En Ontario (Canadd) en su Ley Long-term Care Homes del 2007
introduce la importancia del desarrollo organizacional estableciendo que cada centro
debe contar con una misién en la que se establezcan los principios, objetivos y filosofia
del centro, que esta misién debe ser coherente con los derechos de las personas
usuarias, que la misién se tiene que establecer en colaboracién con el consejo de
residentes y el consejo de familiares y que ésta debe ser revisada, como minimo, cada
cinco afhos.

En esta misma linea de liderar procesos de mejora continua, la evaluaciéon interna es
contemplada por distintos paises. Concretamente en el caso de Francia, Reino Unido,
Paises Bajos y Canada, es obligatorio que los centros realicen procesos de evaluacion
interna para mejorar sus procesos de gestion y de atencién.

Por otra parte, hay que destacar que los modelos residenciales de estos paises, apuestan
por la participacion en la definicién de los servicios de los distintos actores del cuidado.
De este modo se han puesto en marcha estrategias para fomentar y canalizar la
participacién de familias, residentes y profesionales. En esta linea, en Francia las
residencias deben contar con un Consejo de la vida social en el cual participan
representantes de residentes, familias, personal junto con el consejo de administracién
del centro. Este érgano participa en la elaboracion del reglamento de funcionamiento
del centro y en el proyecto de centro. Suecia y Holanda también aplican cauces de
participaciéon similares en sus centros residenciales. Por su parte, Canada distingue entre

72



consejos para residentes y para familiares, ambos dérganos para informar, sugerir,
participar y abordar quejas.

A modo de conclusidn cabe afirmar que los servicios y organizaciones que dispensan
cuidados de larga duracién van tomando cada vez mayor consciencia de un enfoque que
concede importancia a lo grupal, a los procesos de los equipos y a la dimensién
organizacional. Los objetivos puestos en el trabajo individual de los profesionales
organizado por criterios de cumplimiento de un listado de tareas asistenciales en
horarios y tiempos programados y altamente controlados (levantar, asear, dar la
comida, etc.) o la mera cuantificacién de los recursos profesionales, no son solo
insuficientes sino francamente inadecuados.
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Capitulo 4. Valores orientadores de la
atencion residencial, proteccion de
derechos y personalizacion

999999999999 9999900

Como hemos podido ver, los paises mas desarrollados apuestan por modelos
residenciales que, ademas de ofrecer una atencién integral y cuidados en entornos
seguros, sitlan como objetivos centrales el bienestar y el logro de una vida significativa
para las personas. La Organizacion Mundial de la Salud, en este sentido, ha afirmado
gue es preciso un cambio de paradigma en los cuidados de larga duracién, identificando
para ello dos ejes complementarios: la integralidad en el cuidado y la orientacién a la
persona®?.

Se trata de una nueva vision sobre la calidad de los servicios, en la que ademas de
criterios técnicos basados en la evidencia cientifica, se necesitan directrices para una
buena praxis profesional, emanadas de consideraciones éticas, que orienten los
cuidados desde la proteccidn de los derechos, el respeto a los valores individuales y el
mantenimiento de la identidad personal. Para conseguir todo esto, la atencién
personalizada se torna en algo indispensable.

Uno de los grandes retos a los que nos enfrentamos es que la proteccién de derechos y
la necesaria personalizacién de la atencién, no queden en una mera declaracion de
intenciones. Por ello, en este capitulo hemos considerado de interés, en primer lugar,
identificar qué valores comunes orientan el modo de vida residencial en los paises
analizados, asi como los principales elementos de accidon que estan siendo impulsados
en coherencia a esos valores. En segundo lugar, hemos identificado los principales
derechos que suelen ser reconocidos en la atencidn residencial, asi como algunas
estrategias de especial utilidad para darlos a conocer, haciéndolos visibles y
garantizarlos en el dia a dia. En tercer lugar, hacemos referencia a algunas de las
metodologias que distintos paises vienen utilizando y que pueden considerarse

®2World Health Organization. (2015). WHO global strategy on people-centred and integrated health
services. Geneva (Switzerland): WHO. Service Delivery and Safety. Retrieved on March from
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/155002/WHO_HIS_SDS 2015.6_eng.pdf;jsessionid=AF
328B1632446AD35620F1AAB13921DB?sequence=1
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especialmente valiosas para desplegar una atencién realmente personalizada que
permita a las personas seguir teniendo control en su atencién y vida cotidiana.

4.1. Valores que inspiran el cuidado y los elementos de
accion clave en la atencion residencial

Las diferentes leyes de cuidados y normativas que regulan la atencion residencial en los
modelos analizados comparten un importante punto de partida: el reconocimiento de
la dignidad inherente a toda persona, con independencia de su estado o situacion, y en
consecuencia, la consideracion de que siguen siendo ciudadanos, ciudadanas,
portadores de derechos.

Este comun punto de partida conduce a estos paises a sefialar una serie de valores que
constituyen el marco filoséfico que debe orientar el cuidado. La integralidad, la
autodeterminacién, el desarrollo personal, la independencia, la inclusidon social, el
bienestar personal o la proteccidon de la privacidad y de la intimidad, son principios o
valores que todos estos paises sefialan y reconocen en sus normativas.

Pero este nivel declarativo no es suficiente. Como se dice coloquialmente “del dicho al
hecho hay un gran trecho”, y por eso resulta de especial interés conocer qué elementos
clave de acciéon han sido sefalados en estos paises para orientar los modelos
residenciales.

En primer lugar, cabe destacar que algunas lineas generales que orientan los modelos
residenciales en coherencia con los valores rectores enunciados, han adquirido una
especial relevancia, entre las que cabe destacar la desinstitucionalizacidn, la apuesta por
entornos de vida hogarefia, la busqueda de una vida normalizada, la actividad cotidiana
significativa, la existencia de espacios que permitan la privacidad y una mayor libertad
cotidiana, la facilitacién de relaciones interpersonales o la conexién con la comunidad.

En segundo lugar, se aprecia la tendencia de querer concretar este marco filoséfico a
través del enunciado de derechos especificos que las personas puedan ver garantizados
en su atencidon cotidiana, asi como el desarrollo de ciertas metodologias que
personalicen su atencidn, lo que veremos seguidamente.
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4.2. Concrecion y proteccion de los derechos de las
personas en el dia a dia de la atencion residencial

Los siete paises revisados relacionan una serie de derechos, con mayor o menor grado
de concrecidn, de las personas que viven en residencias. En la mayoria de los casos lo
hacen en sus respectivas leyes sobre el cuidado, enunciando los derechos de las
personas que reciben cuidados, en distintos contextos, de forma genérica. Pero, ademas
también suelen estar recogidos tanto en regulaciones mads especificas referidas a los
centros residenciales, como en los estandares de calidad de sus servicios; en ambos
casos los derechos entonces suelen estar vinculados a aspectos muchos mas concretos
de lavida residencial. En el cuadro 1 se muestran los principales derechos que con mayor
frecuencia suelen ser recogidos en relacion a la atencién residencial.

- Derecho a que se realice una evaluacion integral y a recibir cuidados que cubran las
necesidades integrales (nutricion, hidratacién, cuidados sanitarios, apoyo en las actividades
de la vida diaria, apoyo psicoldgico, actividades de ocio y desarrollo personal, contacto
social, etc.).

- Derecho a vivir en un entorno seguro, tanto referidos a espacios como a los cuidados y
atenciones que se reciben.

- Derecho ala privacidad e intimidad.

- Derecho a recibir un trato respetuoso.

- Derecho a la proteccién frente abusos y malos tratos.

- Derecho a la autodeterminacién o libertad de eleccién en la vida cotidiana.

- Derecho a participar en la elaboracién y desarrollo del plan personalizado de atencidn.

- Derecho al consentimiento informado en relacion a tratamientos y ciertas decisiones.

- Derecho a ser informado y a acceder a informacidn referida a su persona y situacion.

- Derecho a la confidencialidad de sus datos e informaciones personales.

- Derecho a no recibir de forma indiscriminada y no consentida restricciones fisicas.

- Derecho a presentar quejas o reclamaciones y a recibir respuesta.

- Derecho a gestionar sus asuntos financieros.

Cuadro 1. Derechos de las personas usuarias que habitualmente
son recogidos en las normativas referidas al ambito residencial

Elevar estos asuntos a categoria de derechos individuales, sin duda, supone un claro
avance en la garantia de la calidad de la atencién. Entendiendo que esto no es suficiente,
se han ido desarrollado diferentes estrategias que permitan visibilizarlos, concretarlos y
hacerlos efectivos. A tenor de las normativas y documentos analizados, cabe citar ciertos
elementos que resultan especialmente necesarios para hacer efectiva la proteccién de
los derechos individuales en grupos de elevada vulnerabilidad, entre los que cabe
destacar la informacion, el consentimiento, las figuras valedoras o garantes de estos
derechos, la promocidon del buen trato y la actuacidén ante situaciones de mala praxis.
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Veamos a continuacion las principales caracteristicas de estos elementos y algunas de
las iniciativas encontradas en la revisién llevada a cabo que los incorporan.

4.2.1. Elaboracion de cartas de derechos y deberes y otros
documentos informativos

Conocer la existencia de derechos reconocidos para la poblacién y en particular para las
personas mayores, es el primer paso para asegurar la proteccidn de los mismos. Si no se
sabe de su existencia, sera dificil tanto respetarlos como exigirlos. Por ello, la estrategia
de informar, a la par de empoderar y acompafiar a la persona en la defensa y ejercicio
de sus derechos, debe ser implementada tanto en el dmbito residencial como en el
comunitario. La poblacién mayor debe conocer sus derechos y deberes como
ciudadano/a en general y, en concreto, sobre los que atafien a la vida en una alternativa
residencial.

De este modo, en Francia y en Alemania se han elaborado Cartas de derechos y deberes
de las personas que viven en residencias con el objetivo de darlos a conocer, informar a
las personas usuarias y a sus familiares, sensibilizar a la sociedad en general de que las
personas mayores que viven en estos dispositivos siguen siendo portadoras de derechos
y, sobre todo, concretarlos en el dia a dia residencial.

Otros documentos informativos como los contratos de alojamiento, el reglamento de
funcionamiento del centro o folletos informativos de acogida que se entregan a las
personas antes de su entrada en los servicios, son también medidas habitualmente
aplicadas de indudable interés.

4.2.2. El consentimiento informado

El consentimiento informado, originariamente del dmbito médico o clinico, es una
metodologia que ha ido tomando fuerza también en el ambito social. Pretende,
fundamentalmente, asegurar un proceso informativo y deliberativo para que la persona
pueda tomar decisiones en relacion a la propuesta de ciertos tratamientos o
intervenciones que le afectan personalmente y que pueden tener consecuencias en su
salud, integridad y libertad.

La mayoria de los paises analizados utilizan este procedimiento para asegurar la
voluntariedad de ciertas actuaciones (aceptacién o renuncia a tratamientos médicos,
aplicacion de medidas de sujecion, ingreso en centros, etc.). Concretamente el
consentimiento es uno de los 13 estandares fundamentales que el Reino Unido incluye
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para definir la calidad residencial. Canada (Ontario), por su parte, define el
consentimiento junto con la eleccién en la vida cotidiana, como uno de los derechos
elementales que deben ser garantizados a las personas que viven en estos centros.

Cabe sefialar, como asi advierten distintos comités de ética de servicios sociales que un
riesgo que afecta a esta herramienta es que acabe convirtiéndose en un mero tramite.
Algo que ha sucedido en buena medida en la practica médica, cuando el proceso
informativo se reduce notablemente y el objetivo se centra solo en recabar una firma,
lo que desvirtua el auténtico fin de este procedimiento. 63 %4

4.2.3. Figuras de acompaifiamiento y proteccion

En algunos de estos paises, ademas de la figura legal de representacién de aquellas
personas que tienen modificada su capacidad juridica para tomar ciertas decisiones, se
han desarrollado otras figuras cuyo compromiso y cometido es velar de una forma
especial por los derechos de los residentes.

En esta linea, resulta de interés la iniciativa francesa, que integra tres figuras
complementarias implicadas en la proteccion de derechos de las personas que viven en
residencias. Son las siguientes:

a) El profesional de referencia en el centro. Es un profesional de atenciéon directa que
participa en la elaboracion y puesta en marcha del plan personalizado de atencién
de residentes asignados a su cargo y se compromete de una forma especial en la
proteccion de las personas a su cargo.

b) La persona cualificada o mediadora. Se trata de una persona ajena al centro, de la
comunidad, que la persona elige entre una lista de personas que la municipalidad
pone a disposicion y cuyo cometido es velar por los derechos de las personas que
viven en centros o servicios residenciales.

c) La persona de confianza. Con esta figura, los residentes tienen opcidon de nombrar
una persona de confianza (familiar o amistad) quien actla como representante y
acompafiante de la persona cuando ésta lo necesita y asi lo desea.

83Comité de ética en intervencidn social de Asturias (2016). El consentimiento informado en los servicios
sociales. Disponible en https://www.socialasturias.es/servicios-sociales/comite-de-etica-en-intervencion-
social/publicaciones-informativas_766_1_ap.html.

®4Comité de ética en intervencion social de Bizkaia (2019). El proceso de informacion y consentimiento

en servicios sociales. Guia de recomendaciones éticas. Bilbao: Diputacién Foral de Bizkaia.
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También hay que destacar el programa desarrollado en EEUU que fue recogido en la ley
Older Americans Act (2015), en la cual se insta a los distintos estados a disponer de la
figura del Defensor del Pueblo en cada estado para defender los derechos de las
personas que reciben servicios de larga duracién (Long-term Care Ombudsman
Program). Busca no solo la defensa de los derechos sino también el empoderamiento
de quienes viven en entornos residenciales.

Ademas, cabe citar la existencia de drganos de participacidon de residentes y familiares,
como en el caso de Francia y de Ontario (Canada) entre cuyos cometidos figuran el
analisis de quejas, sugerencias y reclamaciones efectuadas por las personas usuarias o
por sus familiares.

4.2.4. Inclusion de criterios referidos a la proteccion de
derechos en la evaluacion de la calidad dispensada

Distintos sistemas para evaluar la evaluacion de la calidad, como se analizara
posteriormente, incluyen distintos asuntos referidos a la proteccion de derechos.
Concretamente Alemania, Paises Bajos, Reino Unido o Suecia asi lo hacen, fijando
estandares e indicadores de calidad referidos a los derechos que se han sefialado
anteriormente, e incluso llegando a concretar aspectos mucho mas especificos la vida
residencial, como por ejemplo el derecho a usar las habitaciones libremente, la
capacidad de elegir entre varias opciones de comida o la libertad para amueblar o a
decorar su habitacidn a su gusto y con sus pertenencias.

Esta es una decisién que tiene gran trascendencia ya que estas baterias de estandares e
indicadores, a su vez, determinan condicionan la entrada de los servicios en los sistemas
de cuidados que cuentan con financiacion publica.

4.2.5. Promocion del buen trato y actuacion ante el mal trato

Como hemos visto, todos los paises revisados dan gran valor a la promocién del buen
trato como estrategia clave para proteger los derechos de las personas y prevenir la
mala praxis en el cuidado residencial. Esta es una tendencia comin observada en los
paises mas desarrollados en materia sociosanitaria. Entender que el buen trato vy el
compromiso de los centros y de sus profesionales con éste, es la clave para prevenir
abusos y tratos inadecuados.
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Por este motivo, fundamentalmente, a través de centros u organismos federales o
estatales dedicados a la calidad de la atencién, la mayoria de estos paises han
desarrollado guias o0 manuales de buena praxis que, ademas, en algunos casos, llegan a
tener una relevancia mdxima como referentes en sus sistemas de acreditacién y de
evaluacién de la calidad. La produccién internacional en el ambito de la buena praxis
residencial es extensisima, suscitando un especial interés el objetivo de la proteccidn de
los derechos de las personas con demencia en todos los paises analizados, lo que se
recoge tanto en los manuales de buena praxis como en indicadores de evaluacién de la
calidad.

Cabe citar, solo a modo de ejemplo la magnifica aportacién de centros como el Social
Care Institute for Excellence (SCIE) o el Nacional Institute for Health and Care Excellence
(NICE), ambos en Reino Unido, los manuales de buenas practicas en residencias de
personas mayores dependientes, elaborados por la ANESM (Haute Autorité de Santé) o
los materiales que han ido elaborando para apoyar el cambio del modelo residencial
(Culture Change Movement) desde la red Pioneer Network que lidera este movimiento.

Estos manuales de buena praxis, no solo contemplan cuestiones referidas a las practicas
seguras y basadas en la evidencia cientifica sino desarrollan con gran detenimiento la
proteccion de los derechos de las personas y asuntos implicados en el bienestar
personal. Es una tendencia comun claramente observada en todos los paises
consultados.

Otro asunto que recibe también una especial atencion es el del uso de sujeciones o
contenciones. La tendencia general es desarrollar medidas que tiendan a su eliminacién
y, en todo caso, a velar porque su aplicacidén sea minima, revisada y temporalizada. Es
habitual la exigencia del consentimiento informado, de la persona o de quien ostente su
representacion legal, para su aplicacién. Los estandares de calidad formulados en paises
como Canada pretenden que sean reducidas al maximo y en caso de ser aplicadas que
se hagan de una forma temporal, puntual y justificada. Llama poderosamente la
atencidn que en estos paises que la tasa de uso de medidas restrictivas con el uso de
sujeciones mecdnicas en residencias es muchisimo mas baja que la de Espafia.®® %

Ademds de esta clara apuesta por la promocién de la buena praxis, la deteccidén y
actuacion especifica ante situaciones de mal trato, negligencia o conducta impropia en
la prestacién de servicios, también es contemplada en los diferentes lugares. Si nos

®Bové, J., Cardona, X., Rodriguez, J., Segura, A., Vergés, L., y Vidal, M. (2015). Documento de
reflexién sobre contenciones. Serie Comité de ética de los servicios sociales de Catalunya. Documentos
de reflexién. Barcelona: Generalitat de Catalunya.Departament de Benestar Social i Familia.

86Comité interdisciplinar de sujeciones de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. (2014).
Documento de consenso sobre sujeciones mecanicas y farmacoldgicas. Madrid: Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia.
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fijamos en los siete paises revisados, cabe citar la herramienta CQC Insigth, desarrollada
en el Reino Unido, a través de la cual se recibe informaciéon de distintas fuentes
(notificaciones administrativas, personal del centro, usuarios, familias) y mediante un
sistema de indicadores se generan alertas para prevenir y actuar ante situaciones de
riesgo y planificar inspecciones para constatar situaciones anémalas.

Por su parte, Suecia, ha desarrollado una ley especifica, la Ley Sarah donde se recoge la
obligatoriedad de comunicar cualquiera de estas situaciones, como actuar internamente
y el papel de la inspeccidon en estos procesos.

4. 3. La personalizacion de la atencion. Metodologias
valiosas y principales retos

4.3.1. Personalizacion de la atencion éde qué estamos
hablando?

Algunos autores®” han diferenciado lo que la atencidn personalizada afiade a la clasica
atencion individualizada, poniendo de relieve la diferencia en la mirada que albergany
la implicacion que ello tiene en la intervencidn social.

Teniendo en cuenta las definiciones aportadas en la Guia para activar el proyecto de vida
de personas mayores que viven en entornos residenciales, publicada por la Gerencia de
Servicios Sociales de la Junta de Castilla®®, se reproduce literalmente esta diferenciacién.
“La atencién individualizada busca actuaciones y apoyos individualizados, es decir, no
uniformes, partiendo de las necesidades la persona habitualmente identificadas por los
profesionales. A diferencia de la atencidn personalizada, no implica que la persona tenga
un papel activo en su atencidn ni toma en cuenta de la perspectiva de lo que para ella
es importante. La atencion personalizada, busca el apoyo al proyecto de vida de cada
persona desde el respeto a su singularidad y al ejercicio de su autodeterminacién,
centrando el foco en lo que para ella es importante y dispensado apoyos para que ésta
mantenga control sobre su vida y un papel activo en su atencidn. Parte de la conviccion
profunda de que toda persona ha de recibir una atencién que le ayude a vivir una vida
plena, una vida en la que estén incluidas todas las dimensiones del ser humano.”

67 Lopez, A., Marin, A.l., y De la Parte, J.M. (2004). La planificacion centrada en la persona, una
metodologia coherente con el respeto al derecho de autodeterminacion. Una reflexion sobre la practica.
Siglo Cero: Revista espafiola sobre discapacidad intelectual, 35(1), n° 210.

®Martinez, T., Salgado C., Fraile R., Sanchez, J.M., y Rodriguez, A. (2019). Guia para activar el
proyecto de vida de personas mayores que viven en entornos residenciales. Valladolid: Gerencia de
Servicios Sociales. Junta de Castilla
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La personalizacién, por tanto, tiene que ver esencialmente, con la autodeterminacion
de la persona. Por ello, resulta esencial conocer y escuchar a cada persona; en el caso
de personas con una demencia avanzada, observando e interpretando sus
comportamientos y expresiones emocionales. Solo asi es posible favorecer que el
cuidado y la vida cotidiana para la que ahora necesita apoyos, se desarrolle en
conformidad a sus valores, sus metas, sus deseos, y en todo caso, respetando su
identidad y bienestar. Veamos, seguidamente, cdmo diferentes paises que avanzan
decididamente por autodeterminacién de las personas, incluso cuando éstas tienen una
demencia, ha desarrollado distintas estrategias para personalizar la atencién.

4.3.2. Metodologias valiosas para la atencidon personalizada

Lograr una atencién personalizada no es algo sencillo, sobre todo en los contextos de
atencion en los que conviven diferentes personas con trayectorias Unicas y necesidades
diversas a la par de cambiantes.

a) La historia de vida

La biografia de la persona es el principal motivo de su singularidad®. Los paises mas
innovadores en la atencidn residencial han ampliado el foco del conocimiento de la
persona, hace décadas centrado exclusivamente en cuestiones de atencién bdsica y
médica, para estar ahora mas centrado en la continuidad biografica de la persona y en
el conocimiento de su trayectoria vital.

La evidencia cientifica sefiala que trabajar desde el acercamiento a la biografia de las
personas que precisan cuidados permite avanzar en la personalizacién de la atencion, al
desarrollar una mayor empatia en los profesionales y aumentar su implicacién en el
cuidado’®. Destaca el valor de este acercamiento para dar voz a las personas con
demencia y mejorar el conocimiento y la compresidon de sus conductas y reacciones
emocionales’®.

6 Bayés, R. (2009). Sobre la felicidad y el sufrimiento. Discurso de investidura como doctor Honoris
Causa en Psicologia por la UNED. Universidad Nacional Educacion a Distancia.

“McKeown, J., Clarke, A., Ingleton, C., Ryan, T., &Repper, J. (2010). The use of life story work with
people with dementia to enhance person-centred care. International Journal of Older People Nursing, 5,
148-158.

"INowell, Z.C., Thorton, A. & Simpson, J. (2011). The subjective experience of personhood in dementia
care settings. Dementia, doi: 1471301211430648.
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Cuando los objetivos de la atencién residencial transcienden a la mera custodia y
atencién sanitaria, se reconoce la importancia de la trayectoria vital y por ello se
considera necesario que el cuidado parta del conocimiento biografico de la persona,
considerandolo especialmente necesario cuando las persona tienen una demencia y
presenta dificultades para relatar su historia vital, sus preferencias vinculadas a sus
valores y modo de vida. En esta linea cabe destacar la metodologia propuesta por el
grupo de Bradford (UK) para desarrollar planes enriquecidos para las personas con
demencia, en las que la historia de vida es uno de sus ejes fundamentales, junto con la
personalidad, el funcionamiento de la persona, su salud y el modo de vida’?.

b) Los planes personalizados de atencion contando con la participacion de la persona
y, en su caso, de su familia

Hemos comprobado que en todos los paises analizados se desarrollan planes
personalizados de atencidn, lo que como hemos visto, necesariamente implica la
participacion de la persona’3. Es interesante observar la tendencia de ir pasando de
planificaciones muy centradas en objetivos vinculados a cuidados personales vy
sanitarios a proponer, contando con la opinién de la persona (o en su caso, de sus
familiares), a proponer planes mas globales que también contemplen apoyos para el
logro de metas significativas relacionadas con los proyectos de vida.

En Francia, por ejemplo, se exige que tres meses tras la llegada de la persona al centro
de existir un proyecto de acompaiiamiento personalizado o plan de atenciéon que
incluye, a su vez, dos instrumentos de planificacién de la atencién individual clave:

a) Un plan de cuidado, donde se recogen aspectos referidos a los apoyos en la vida
diaria y cuidados sanitarios.

b) Un proyecto de vida, en el que se concretan aspectos referidos a objetivos de
vida significativa y proteccion de derechos.

En el caso de EEUU tras la valoracion integral de cada residente, la cual como hemos
visto se hace obligatoriamente a través del sistema RAI-MDS, se exige la existencia de
tres instrumentos de planificacion:

a) Un plan basico de atencion individualizada (Baseline Care Plan). Debe realizarse las
48 primeras horas recogiendo la atencidn inicial basica: dieta, medicacidn, etc.

2 Brooker, D. &Woolley, R.J. (2007). Enriching opportunities for people living with dementia: The
development of a blue print for a sustainable activity-based model. Aging & Mental Health, 11, 4, 371-
383.

3 En el caso de personas con demencia, se cuenta con la participacion de personas significativas, como
familiares cercanos o amistades muy allegadas.
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b) Un plan integral de atencién individualizada (Comprehensive Care Plan). Con
objetivos medibles y plazos para satisfacer necesidades médicas, de enfermeria,
mentales y psicosociales. Debe elaborase a la semana del ingreso y participan en su
disefio, ademas del equipo profesional, el propio residente y la persona de
referencia.

c) Plan de alta (Discharge Plan), debido a la importancia de contemplar siempre la
opcidn de volver a la comunidad. Si esto no es posible se debe documentar por qué
no lo es.

De modo similar, en Paises Bajos, también se indica dentro del marco de su Ley de la
dependencia, que en los centros residenciales se debe contar con un plan de atencién
individual que desarrolle como se hace efectiva una atencion centrada en la persona. Se
distingue un primer plan provisional, que debe elaborarse el primer dia y uno segundo
mas completado que puede ser disefiado, contando con la participacién de la persona,
hasta seis semanas tras la llegada al centro.

En todos los modelos consultados se concede gran importancia a la participacion de la
persona y, en su caso, a su persona de referencia (familia habitualmente). Esta es una
tendencia comun en los siete modelos analizados y que se extiende por otros muchos
lugares. En los paises que han disefado sistemas de estdndares o indicadores para
evaluar la calidad de su atencidn, la participacién de la persona en su plan de atencién
es habitualmente incluida como un indicador de calidad. Un aspecto que los centros
residenciales espafoles, todavia no ha sido incorporado suficientemente.

Algunos trabajos llevados en contextos residenciales concluyen la importancia que
puede tener la participacién de la persona en los espacios o reuniones donde se planifica
su atencidn, al haber encontrado efectos positivos en cuanto esta metodologia conduce
a actitudes y practicas profesionales mas humanizadas’*.

¢) Metodologias basadas en Planificacion Centrada en la Persona
Se trata de una metodologia desarrollada en la atencidn a las personas con discapacidad

intelectual y que progresivamente estd siendo aplicada también en los servicios
gerontoldgicos 7°.

™ Villar, F., Vila-Miravent J., Celdran, M., y Fernandez, E. (2013). La participacion de personas con
demencia en las reuniones del plan de atencién individualizada: Impacto en el bienestar y la calidad del
cuidado. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 48(6), 259-264.

>Creaney- Kingsbury, L.A. (2009). People Planning Ahead: Communicating Healthcare and End-of-Life
Wishes. Washington: Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD).
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Se tratan de procedimientos secuenciados donde la persona, junto con una figura que
actia a modo de facilitador del grupo, conduce un espacio donde un grupo de apoyo
elegido por la propia persona, participa activamente en el disefo de su atencién y
especialmente en aquellas decisiones que afectan a su vida presente y futura ’®.

En los paises estudiados destaca la iniciativa que ha puesto en marcha Suecia, el sistema
IBIC (la persona en el centro) de utilidad tanto en atencién domiciliaria como en
residencias. Este es un sistema totalmente informatizado, que pretende asegurar que la
persona pueda expresar su voluntad en el disefio y seguimiento de su atencion.

En Reino Unido también hay una amplia experiencia en la utilizacion de esta
metodologia para el acompanamiento de personas que precisan cuidados.

d) Las figuras de acompafiamiento

Vinculadas tanto a profesionales como a personas significativas, como se acaba de
sefialar en cuanto a la proteccién de derechos, légicamente, también desempefian un
papel esencial en la personalizacidn de la atencién. Cabe asimismo sefalar la tendencia
en los paises estudiados de que los profesionales de referencia, junto con la persona
mayor y su familiar (o amistad) participen en las reuniones donde se planifica y acuerda,
desde un proceso de decisiones compartidas, la atencién de cada residente.

4.3.3. Principales retos

Sin lugar a dudas, las personas con demencia y, sobremanera, quienes presentan un
deterioro cognitivo avanzado, suponen un especial reto en relacidon al objetivo de la
personalizacién de la atencion.

Los paises analizados son conscientes de ello, lo que se aprecia tanto en los itinerarios
formativos como en el disefio de estandares de calidad y en las recomendaciones de
buena praxis. Entienden el apoyo a la autodeterminacién desde el respeto y el

78Sevilla, J., Abellan, R., Herrera, G., Pardo, C., Casas, X., y Fernandez, R. (2009). Un concepto de
Planificacion Centrada en la Personas para el siglo XXI. Fundacion Adapta.
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mantenimiento de aquellos aspectos que respetan los valores de vida, las sefias de
identidad y logran el mayor bienestar de las personas con demencia.”” 78 7°,

Otros asuntos todavia no bien resueltos tienen que ver con poder equilibrar la
autodeterminacion individual con otros principios éticos que también deben estar
presentes en el cuidado, como el de la no maleficencia o el principio de justicia, que hace
referencia a la no discriminacidn y a un reparto justo de atenciones cuando los recursos
son limitados. Temas de plena actualidad por todo lo que ha provocado vy visibilizado la
pandemia ocasionada por la Covid-19. Para ello, los procesos de decisiones compartidas,
que basan éstas en la deliberacién, cobran ahora una méaxima relevancia. Aprender a
abordar situaciones de cierta complejidad, valorando y, en su caso, apoyando
preferencias o decisiones que impliquen riesgos, buscando opciones o cursos
intermedios, sopesando riesgos/beneficios, y especialmente contemplando no solo los
posibles dafios fisicos, también los dafios emocionales y sociales que algunas medidas
restrictivas pueden tener.

Cabe en esta linea destacar la aportacion promovida por la fundacion britanica
Rothschild Foundation, quienes han elaborado una metodologia, The process for care
planning for resident choice®°que orienta a los equipos residenciales para valorar y
apoyar a las preferencias de las personas que implican riesgos.

Francia, por su parte ha elaborado una serie de recomendaciones de buena praxis para
abordar el sufrimiento psiquico de las personas mayores (2014) y concretamente en el
contrato de estancia que debe ser firmado con cada residente, existe un anexo donde
se deben detallar, en caso de ser necesarias, las medidas especificas para garantizar la
integridad fisica y la seguridad, las cuales se emiten de forma colegiada, deben ser
proporcionadas y la persona o su persona de referencia pueden pedir su revisién. De
forma similar, en Holanda, donde que enfatiza la aplicacion de un cuidado centrado en
la persona, se da importancia a la seguridad de los cuidados residenciales, pero sin dejar
de contemplar otros valores vinculados a la libertad, preferencias y bienestar de las
personas.

""Kitwood, T. (1997). Dementia reconsidered: the person cames first. Maidenhead- Berkshire: Open
University Press.

8Brooker, D. (2007). Person Centered Dementia Care: Making Services Better. London: Jessica
Kingsley

Edvardsson, D., Winblad, B., & Sandman, P.O. (2008). Person-centred care of people with severe
Alzheimer's disease: current status and ways forward. The Lancet Neurology, 7, 4, 362 — 367
8cCalkins, M, Schoeneman, K., Brush, J. & Mayer. R. (2015). A procces for care planning for resident
choice. UK: Rothschild Foundation.
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Capitulo 5. Bienestar y vida significativa
en residencias

9999999999 99999999

Como hemos visto, la principal tendencia que orienta el cambio del modelo residencial
en los paises mds avanzados e innovadores en cuidados de larga duracién es concebir
las residencias como hogares, opcidn que pretende ofrecer cuidados integrales vy
profesionalizados, pero vinculando estos al bienestar personal y al disfrute de una vida
significativa.

Los paises nordicos han huido de los cuidados residenciales institucionales desde los
afios 60. Holanda, Alemania y Reino Unido también han avanzado bastante en esta
direccidn en estas dos ultimas décadas. Francia también ha desarrollado alternativas
diversas que buscan que las personas “se sientan como en casa”. En Estados Unidos,
aunque sigue teniendo un modelo residencial en gran medida institucional, el
movimiento Culture Change movement, liderado por la red Pioneers, cada vez va
ganando terreno. Canada también avanza en este recorrido.

Como hemos visto en el capitulo anterior, estos siete paises enuncian valores
orientadores de los servicios estrechamente ligados a la autodeterminacién y al
bienestar personal. Para ello, un ambiente cotidiano significativo donde la persona no
pierde el control, desempafia un papel trascendental. La evidencia existente incide en
gue es el propio hogar en donde la persona puede actuar con mayor libertad y
privacidad, ademas de ser un espacio que le otorga seguridad, control y le permite
mantener su identidad. De ahi el lema de que cuando la persona mayor ya no puede ser
cuidada en casa, el lugar donde la persona viva y reciba cuidados “se parezca lo mas
posible a una casa”.

Nuestro propdsito en las siguientes paginas es llamar la atencién sobre algunos
elementos que parecen estar desempefiando un especial papel en lograr que las
residenciales sean algo mas que dispositivos asistenciales y de custodia, que sean
lugares orientados a propiciar bienestar y vida significativa para las personas que
necesitan cuidados. Para ello, nos detendremos en algunos apartados que hemos
identificado de especial interés teniendo en cuenta las principales conclusiones de tres
interesantes lineas de estudio de gran actualidad, concretamente:
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a) Las investigaciones realizadas en torno a la variable “percepcién de hogar” en
residencias, dado que esta caracteristica parece predecir adaptacion y bienestar de
las personas a los entornos residenciales. Distintos elementos parecen tener
influencia en ello, entre los que cabe destacar el ambiente fisico, la actividad
significativa o el tipo de relaciones interpersonales que un entorno determinado
propicia.t! 82

b) El marco tedrico de Sentido de vida®® y la investigacion generada en entorno a
sentido de vida en vejez.84

c) Elestudio del “thriving” en entornos residenciales, el cual puede ser traducido como
“prosperidad, o seguir adelante” y que trata de identificar qué elementos o aspectos
apoyan el sentimiento de bienestar y de prosperidad de la persona que vive en

residencias.8> 86 87 88 89

Es decir, en este capitulo queremos subrayar las principales conclusiones que la
investigacion nos muestra, a la par de mostrar qué aspectos, en mayor o menor medida,
han sido ya incorporados por los paises que integran esta revisidén, asi como por
iniciativas pioneras llevadas a cabo en distintos lugares. Veremos qué elementos,
ademas de los ambientales que ya han sido expuestos en el capitulo 2 de esta segunda
parte, pueden contribuir en los entornos residenciales a fomentar el bienestar de las
personas posibilitando oportunidades para una vida significativa®®, incluso cuando las
personas tienen una gran dependencia o una demencia avanzada.

8INygaard, A., Halvorsrud, L., Grov, E.K., Bergland, A. (2020). What matters to you when the nursing is
your home: a qualitative study on the views of residents with dementia living in nursing homes. BMC
Geriatrics, 20, 227.

8Rijnaard, M.D., van Hoof J., Janssen, B.M., Verbeek, H., Pocornie, W., Eijkelenboom, A., Beerens,
H.C., Molony, S.L., Wouters, E.J. The Factors Influencing the Sense of Home in Nursing Homes: A
Sysematic Review from the Perspective of Residents. J Aging Res. 2016;2016:6143645. doi:
10.1155/2016/6143645. Epub 2016 May 23. PMID: 27313892; PMCID: PMC4893593.

8Frankl, V. (1946). El hombre en busca de sentido. Barcelona, Espaiia: Herder

8 Jiménez, F, y Arguedas-Negrini, I. (2004). Rasgos de sentido de vida del enfoque de resiliencia en
personas mayores entre 65 y 75 afios. Actualidades Investigativas en Educacion 4 (2)

®Barba, B.E., Tesh, A.S., & Nancy F Courts. N.F. (2002) Promoting Thriving in Nursing Homes: The
Eden Alternative. Journal of Gerontological Nursing, 28(3).7-9.

8Batxer, R., Sandman, P.O., Bjor, S., Lood, O., Edvardsson, D. (2020). Illuminating Meanings of
Thriving for Persons Living in Nursing Homes. The Gerontologist, 60, 5, 859-867,
https://doi.org/10.1093/geront/gnz142

87Bergland, A, & Kirkevold, M. (2006). Thriving in nursing homes in Norway: Contributing aspects
described by residents. International Journal of Nursing Studies, 43, 6, 681-691.

8Bjork, S., Lindkvist, M., Lévheim, H. Bergland, A., Wimo, A, & Edvarson, D. (2018). Exploring
resident thriving in relation to the nursing home environment: A cross - sectional study. JAN
https://doi.org/10.1111/jan.13812

8patomella, A.H., Sandaman, P.O., Bergland, A., Edvardsson, D. (2016). Characteristics of residents
who thrive in nursing home environments: a cross - sectional study- JAN,
https://doi.org/10.1111/jan.12991

% Optamos por la denominacién de vida significativa, entendiendo que este concepto que, aunque toma
como referencia el concepto de Sentido de Vida, es menos restrictivo a la hora de trasladarlo a las personas
con un deterioro cognitivo avanzado. La vida significativa puede ser apoyada, ademas de fomentando las
fuentes que alimentan la vivencia introspectiva de vivir con sentido (desarrollo personal, contribucion a los
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5.1. Residencias, lugares de bienestar y de vida con
sentido

Las investigaciones y aportaciones que desarrollan el marco tedrico referido al Sentido
de Vida presentan un enorme interés para identificar qué aspectos logran hacer sentir
a las personas que su vida merece la pena. Viktor Frankl, desde el marco tedrico de la
logoterapia, fue quien formulé el concepto de Sentido de vida, que de forma sencilla
puede ser definido como aquellos motivos o razones que otorgan significado a la vida
de cada persona, haciéndole sentir que ésta tiene sentido y que merece la pena vivirla.

El sentido de vida ha sido sefialado como un componente basico para el bienestar
psicoldgico; asi lo incluyen diferentes modelos como el de Carol Ryff*! o el modelo
PERMA de Martin Seligman®2. Ademas, distintos trabajos han puesto en evidencia que
el sentido de vida se asocia a una mejor salud fisica y longevidad®? asi como al desarrollo
de la resiliencia en personas mayores®.

Identificar qué aspectos o elementos en la vida en general y, en concreto, en el cuidado
residencial, alimentan la percepcién de sentido de vida, es muy importante a la hora de
orientar las intervenciones y apoyos de los servicios. Expertos en este campo®® han
sefialado las cuatro fuentes basicas que incrementan el sentido vital del ser humano:®®

a) El crecimiento personal. Realizar actividades que permiten el crecimiento del
individuo es una fuente de sentido de la vida muy importante. Las actividades de
crecimiento pueden ser de distinta naturaleza (intelectual, relacional, espiritual,
artistica, creativa, etc.).

demas, sentimiento de pertenencia y trascendencia), a través de dos elementos clave: el mantenimiento de
la identidad persona y el bienestar emocional.

%IRyff, C.D. (1989). La felicidad lo es todo, ;0 no? Exploraciones sobre el significado del bienestar
psicoldgico. Revista de personalidad y psicologia social, 57 (6), 1069-108.

92 Seligman, M. (2011). La vida que florece. Barcelona:Ediciones B

% Vazquez, C., Hervas, G., Rahona, J.J., Gdmez, D. (2009) Bienestar psicoldgico y salud: Aportaciones
desde la psicologia positiva. APCS, 5,15-28.

%Jiménez-Segura, F., y Arguedas-Negrini, I. (2004) Rasgos de sentido de vida del enfoque de resilencia
en personas mayores entre los 65 y 75 afios. Revista Electrénica “Actualidades Investigativas en
Educacion”. 4, 002.

%Esfahani-Smith. E. (2017). El arte de cultivar una vida con sentido. Los cuatro pilares para cultivar
una existencia rica y satisfactoria. Barcelona: Urano.

%Tomado literalmente de Martinez, T., Salgado C., Fraile R., Sanchez, J.M., y Rodriguez, A. (2019).
Guia para activar el proyecto de vida de personas mayores que viven en entornos residenciales.
Valladolid: Gerencia de Servicios Sociales. Junta de Castilla y Leén.
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b) La contribucion a los demds. Realizar cosas por los demas, contribuyendo a su ayuda
o bienestar, es una de las fuentes que mayor sentido de vida proporciona a las personas.

c) El sentimiento de pertenencia. Sentirse parte de un grupo contribuye a la percepcién
de una vida con sentido. Son muchas las personas que manifiestan que ser miembro de
una comunidad o pertenecer a una determinada agrupacion les hace sentir mas vivos y
gue asi su vida adquiere un mayor significado. El fin de la afiliacién puede ser muy
variado (religioso, deportivo, aficiones comunes, objetivos sociales, artisticos, etc.). Lo
relevante es que esta pertenencia permite a la persona sentir que es parte de una
comunidad, que dentro de ésta desempefia un rol y que mantiene relaciones
significativas con los demas.

e) La trascendencia. Sentir que uno esta conectado con algo superior, con algo que
trasciende a uno mismo también intensifica de una forma notable el sentido de vida de
las personas. La trascendencia puede estar vinculada a la religién o a un ser superior,
pero no necesariamente. De este modo, el deseo o intencién de dejar huella en los
demds, a través del legado, es decir, de lo que se deja o se influye en los demds una vez
gue ya no estas, responde a la necesidad del ser humano de trascender.

Como hemos podido ver en la parte primera de este estudio, los modelos residenciales
presentados ligan su concepto de calidad asistencial al de bienestar personal.
Consideran que no es suficiente ofrecer un catdlogo de servicios residenciales y la
seguridad de la persona. Estos, cabria afirmar, son objetivos importantes, pero no
suficientes. Es necesario poner el bienestar personal el centro de la atencién, lo cual
implica procurar un entorno agradable y significativo para las personas que alli conviven.
Recordemos de modo resumido cémo estos paises se alinean en esta tendencia.

Francia, en esta linea, enuncia que su objetivo en residencias no es otro que el que las
personas se sientan “como en casa.” Como hemos podido comprobar en este pais se da
una gran importancia a las recomendaciones de buena praxis profesional; en este
sentido cabe recordar las recomendaciones elaboradas para conciliar la vida en
colectividad y la personalizacion en la acogida y el acompafiamiento (2009) o las
recomendaciones sobre la organizacién de la vida cotidiana (2011).

Reino Unido (Inglaterra), ademas de que muchos de los estandares basicos de calidad
gue se exigen en la atencidn residencial conectan con el objetivo del bienestar personal,
cabe destacar la aportacion realizada por el Nacional Institute for Health and Care
Excellence (NICE). Este prestigioso organismo elabora diferentes estandares que,
aungue no son de obligado cumplimiento, tienen gran relevancia en cuanto directrices
de buena praxis a seguir. Entre ellos hay que citar los estandares referidos al bienestar
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psicolégico de las personas que viven en residencias, donde se contemplan asuntos
como las oportunidades para realizar actividades significativas que promuevan salud y
bienestar, como favorecer el mantenimiento de la identidad personal, cémo reconocer
y abordar los sintomas y problemas de salud mental, c6mo atender las necesidades
referidas a discapacidades sensoriales y como reconocer y actuar ante signos y sintoma
de problemas de indole fisica las personas.

Alemania también dirige su atencién al bienestar de las personas incluyendo en diversos
criterios de evaluacion de calidad de los servicios que son evaluados anualmente. En
relacién al bienestar y vida significativa, por ejemplo, incluyen el conocimiento de la
biografia de las personas con demencia o si el centro monitoriza su estado de bienestar.

En Suecia, al igual que en el resto de paises nérdicos, desde hace mas de medio siglo hay
una decidida apuesta por huir del cuidado residencial institucional, fundamentalmente
para permitir vivir con control sobre la vida propia y con bienestar, algo que los entornos
residenciales tradicionales no permitian. En este pais los indicadores que integran el
sistema abierto de comparacion incluyen distintas dimensiones implicadas en la calidad
de vida y el bienestar de las personas, especialmente de aquellas que tienen una
demencia.

El marco de calidad residencial creado en Paises Bajos que integran distintos asuntos,
destaca entre ellos la atencidn centrada en la persona y el bienestar de éstas, junto la
seguridad, sin olvidar los elementos organizaciones importantes para favorecer estos
objetivos (aprendizaje y mejora, liderazgo, profesionales, etc.).

Por su parte en EEUU, en donde todavia persiste un modelo residencial bastante
hospitalario e institucional, el movimiento por el cambio cultural aboga por avanzar
hacia modelos hogarefios que prioricen la personalizacion y el bienestar. El modelo
Green Houses es un claro exponente de ello y los articulos publicados sobre sus efectos
indican resultados positivos en ganancias de calidad de vida percibida y bienestar
emocional. %7 98 9

Hay que destacar, ademas, la preocupacion comun por el especial bienestar de las
personas con demencia, el grupo que ha venido siendo mas ignorado, cuanto no
maltratado en los entornos residenciales institucionales. Todos ellos disponen bien de

Bowers, B.J., Nolet, K., Roberts, T., &Esmond, S. (2007). Implementing Change in Long-term Care. A
practical guide to transformation. Available in: http://www.nhqualitycampaign.org.

% Koren, M.J. (2010). Person-Centered Care fo rnursing Home residents: The Culture-Change
Movement. Health Affairs, 29, 2, 321-317.

%Zimmerman, S., Shier, V., & Saliba, D. (2014). Transforming Nursing Home Culture: Evidence for
Practice and Policy. The Gerontologist, 54, S1, S1-S5
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manuales o estandares para mejorar la atencion residencial a este grupo, que cada vez
gana presencia en los entornos residenciales. Cabe destacar la elaboracion en Suecia de
una guia nacional inspirada en el enfoque de atencidn centrada en la persona para
mejorar la atencidn y el bienestar de las personas con demencia que viven en residencias
(incluyendo 72 recomendaciones especificas). EI NICE también ha publicado una guia de
estandares especificos para mejorar la atencién y el bienestar de las personas con
demencia. El material elaborado por distintos organismos y paises es extenso y de sumo
interés.

5.2. Actividad cotidiana significativa

El efecto beneficioso de una actividad cotidiana significativa para las personas mayores,
y especialmente para las personas con demencia, ha sido ampliamente documentado.
La actividad significativa se asocia con bienestar emocional, con una mayor implicacion

en el entorno y con el mantenimiento de la identidad de las personas con demencia, 1%
101 102 103 104 105 106

Estos siete paises otorgan gran importancia a la actividad cotidiana, de hecho, la apuesta
de crear unidades de convivencia, como alternativa a la organizacion residencial
tradicional, no solo conlleva un cambio importante en cuanto al espacio fisico Esta nueva
forma de ofrecer vida residencial, busca a través de este nuevo espacio crear un modo
de vida hogarefio, diferente al institucional, donde la persona es estimulada y recibe
apoyos para implicarse y realizar, en la medida de sus capacidades, actividades
cotidianas que componen la rutina habitual de la vida en la casa (hacer la cama,
colaborar en poner y quitar la mesa, preparar algunos alimentos, tender ropa, etc.),
siempre que para ella resulte motivador. Ambientes que también muy beneficiosos para
guienes tienen un gran deterioro, aunque sea a través de participaciones parciales, o

10Clare, L., Markova, 1.S., Roth, 1., & Morris, R.G. (2011). Awareness in Alzheimer'sdisease and
associated dementias: theoretical framework and clinical implications, Aging& Mental Health, 15, 8, 936
- 944,

101Cohen-Mansfield J., Dakheel-Ali, M., & Marx, M.S. (2009). Engagement in persons with dementia:
the concept and its measurement. Am J Geriatr Psychiatry, 17, 299-30.

192Cohen-Mansfield, J., Thein, K., Marx, M.S. (2014). Predictors of the impact of nonpharmacologic
interventions for agitation in nursing home residents with advanced dementia. J Clin Psychiatry. 75 (7).
198Hyden, L.C. (2014). Cutting Brussels sprouts: Collaboration involving persons with dementia. Journal
of Aging Studies, 29, 115-123

1%4Martorell, M.A. (2008). Cuerpo e identidad en la experiencia de Alzheimer. Index de Enfermeria,17
D).

1%5Twigg, J. & Buse, C. (2013). Dress, dementia and the embodiment of identitiy. Sage Journals.
https://doi.org/10.1177/1471301213476504

1%6Buse, C. &Twigg, J. (2016). Materialising memories: Exploring the stories of people with ementia
through dress. Ageing and Society, 36(6), 1115-1135. doi:10.1017/S0144686X15000185
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simplemente observando rutinas y actividades, que al ser familiares y significativas,
suponen una oportunidad de estimulo y de bienestar para ellas.

En esta linea, como hemos podido ver, uno de los 13 estandares de calidad bdsicos de
Reino Unido, que orientan la calidad residencial, se refiere al bienestar psicolégico y en
el mismo se incluye la existencia de oportunidades para realizar actividades significativas
gue promuevan salud y bienestar. Especifican que éstas deben estar vinculadas al dia a
dia y que las personas deben poder participar en su eleccidon. Se recomiendan tanto las
actividades significativas individuales, como las grupales para facilitar espacios de
conexién y socializacion. También hacen referencia a la combinacién de actividades
organizadas con dejar espacio para las iniciativas que puedan surgir de forma
espontanea a lo largo del dia.

El marco de calidad residencial holandés, por su parte, dedica uno de sus capitulos al
bienestar de las personas destacando, ademds de las atenciones bdsicas residenciales la
importancia de la vida significativa otorgando una enorme relevancia a cémo desde el
centro se promueve que la vida diaria, la actividad y el uso del tiempo cotidiano tenga
sentido para la persona y se busque su bienestar psicolégico.

Por su parte, Francia, en su Cddigo de Accidn Social y de las Familias, dentro del catdlogo
minimo de prestaciones que establece con caracter obligatorio para los EHPAD
establece que éstos deben contar con lo que denominan la prestaciéon de animacién a
la vida social, la cual incluye actividad del interés de las personas tanto dentro como
fuera del centro.

Cabe destacar algunas actividades que resultan especialmente motivadoras para las
personas con demencia, como es la actividad de reminiscencia, la musica personalizada,
el contacto con animales y con la naturaleza. La creacidon de entornos reminiscentes,
incluyendo objetos significativos asociados a épocas de vida previa, con el objetivo de
provocar actividad y comunicacién interpersonal entre residentes, familias, visitas,
amistades y profesionales, es una tendencia comunmente observada. Esta estrategia es
habitualmente utilizada en los centros, entre los que cabe citar los espacios interiores
de las casas y del barrio exterior disefiado en las Dementia Village (Holanda y otros
lugares) o el gran espacio dedicado a la reminiscencia en las residencias de Humanitas
(Holanda) o el modelo Butterfly (UK, Irlanda, Canadd y EEUU). También la utilizacién de
musica significativa y personalizada como actividad que permite la estimulacién y la
conexidn con personas con gran deterioro, es habitual en los modelos residenciales mas
innovadores. Por su parte el proyecto Edeny las Green House (EEUU) otorgan gran
importancia a introducir en los centros nifios, animales y plantas para combatir lo que
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denominan las tres plagas de los entornos residenciales institucionales: la soledad, la
desesperanza y el aburrimiento.

Dentro de las actividades cotidianas, la comida es un momento de gran importancia para
quienes reciben cuidados en residencias. Distintas iniciativas para mejorarla experiencia

de la comidal®’

, contemplan los diversos aspectos que se afiaden al nutricional como es
el de lograr una presentacion esmerada de los platos, el trato y el ambiente a la hora de
ayudar a comer y el estimulo a la interaccion social entendiendo que la comida es un
espacio de relacidn social'®. De especial interés, en los paises revisados tiene el modelo
FAMM (Five aspects meal model), utilizado en las residencias de Suecia para mejorar

estos importantes momentos del dia.

También cabe destacar la iniciativa desarrollada en EEUU para personalizar el momento
del bafio, aplicando las denominadas técnicas de “Bano sin batalla” (Bathing without a
battle), buscando aplicar el enfoque de atencién centrada en la persona y que
comprenden, ademas del procedimiento técnico del aseo, medidas muy personalizadas
y técnicas de comunicacién y manejo de las alteraciones de conducta para que las
personas no se sientan “forzadas” en esta actividad cuando ofrecen resistencia. 192 110

5.3. En conexion social

Es sobradamente conocida la importancia que las relaciones sociales tienen en la vejez,
al estar asociadas a una mejor salud y al bienestar psicolégico!l. Sin embargo, los
estudios muestran que algo mas importante que la extensién de la red social, es la
apreciacion subjetiva que la persona tiene sobre la relacién social que mantiene y el
apoyo que para ella supone. La familia y allegados muy cercanos, en la vejez y sobre
todo cuando aparecen situaciones de dependencia, adquieren un valioso papel.

107 Brawley, E.C. (2006). Design innovations for aging and Alzheimer. New Jersey: John Wiley &Sons.
108 Buiza, C. y Diaz-Veiga, P. (2020). Guia para facilitar la realizacién de actividades cotidianas
significativas en personas con demencia. San Sebastian: Matia Fundacion.

109 Sloane, P.D., Hoeffer, B., Mitchell, C.M., McKenzie, D.A., Barrick, A.L., Rader, J., Stewart. B.J.,
Talerico, K.A., Rasin, J.H., Zink, R.C., &, Koch, G.G. (2004). Effect of person-centered showering and
the towel bath on bathing-associateda ggression, agitation, and discomfort in nursing home residents with
dementia: a randomized, controlled trial. Journal of the American Geriatrics Society, 52, 1795-1804.

110 Zimmerman, S., Sloane, P.D., Cohen, L.W., & Barrick, A.L. (2014). Changing the Culture of Mouth
Care: Mouth Care “Without a Battle”. The Gerontologist, 54, S1, S25-S34.

111 Fernandez-Ballesteros, R. (2003) Vivir con vitalidad. Madrid: Piramide
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5.3.1. Las relaciones significativas

En primer lugar, hay que destacar la especial relevancia de lo que se ha venido
denominando como relaciones significativas, debido a su influencia en el bienestar de la
persona que precisa cuidados y a su especifica aportacidon en relacion a la provision de
apoyo al residente. Son aquellas relaciones interpersonales que son valoradas por la
persona como especialmente valiosas y estan fundamentadas, habitualmente, en
relaciones donde el valor otorgado a la relacién y la vinculacién afectiva es algo
reciproco.

Como hemos visto, distintos paises incluyen una persona de referencia, ademads de las
gue puedan actuar desde el centro, la cual es elegida por cada residente entre familia o
amistades, la cual puede participar en el disefio del plan de atencién, asi como en su
desarrollo. Esta persona puede recibir informacién y ser el contacto para el centro
cuando se precise (por ejemplo, problemas de salud) cuando la persona asi lo autoriza.
En este sentido, cabe destacar que en las metodologias que se utilizan se observa un
especial cuidado en que estas figuras no suplanten la autonomia de la persona cuando
ésta tiene competencia suficiente para tomar decisiones concretas.

5.3.2. Las familias, aliados en el cuidado residencial

Desde el enfoque de atencion centrada en la persona, la familia es un elemento central
en la calidad asistencial, son aliados del cuidado profesional, aunque la persona mayor
viva en una residencia '2. Se busca, por tanto, no solo su participacion y colaboracién
en el cuidado, sino del convencimiento de la relevancia de su papel en el centro. El
objetivo, por tanto, es lograr relaciones colaborativas con la familia, algo especialmente
necesario cuando la persona mayor tiene una demencia.

Todos los paises revisados admiten la importancia de las familias en la atencién
residencial, apoyando su presencia y participacién en la vida cotidiana de los centros
residenciales. No obstante, no debemos ignorar que el concepto de apoyo familiar, el
deber moral de reciprocidad en el cuidado, y las relaciones entre padres, madres e hijos
a lo largo del ciclo vital presentan diferencias culturales notables.

Francia, por ejemplo, estimula la participacion de los familiares en los centros
residenciales incluyendo en sus manuales de buena praxis diversas recomendaciones
dirigidas a reforzar su presencia y su papel. También, como hemos visto, incluye la figura

"2Martinez, T., Diaz-Veiga, P., Sancho, M., y Rodriguez, P. (2014). Modelo de Atencion Centrada en la
Persona. Cuadernos practicos. Vitoria: Departamento de Empleo y Politicas Sociales. Gobierno Vasco.
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de la persona de confianza que elige la persona mayor (habitualmente un familiar) y
ademas ha canalizado la participacion grupal de las familias en el consejo del centro.
EEUU, en su ley federal OBRA, recoge el derecho de las familias a implicarse en la
atencion siempre que la propia persona asi lo consienta, en la valoracion y diseio de los
planes y proporciona la posibilidad de crear consejos familiares en las residencias y la
figura de la persona de referencia familiar. Por su parte, en Ontario (Canada), ademds
de la figura del SDM (Resident’s subtitute decisions-marker), es decir, el representante
legal para sustituirle en la toma de decisiones) contempla la figura de las personas de
referencia escogida por la persona. Ambas pueden participar en la elaboracion de los
planes personalizados de atencién (Care Planes). Asi mismo han desarrollado los
consejos de familias en residencias (Family Councils). Holanda, también concede una
gran importancia a la politica de participacion de las familias en la vida residencial.

5.3.3. El contacto y encuentro intergeneracional

Es preciso también destacar el beneficioso papel que el contacto y encuentro
intergeneracional ejerce en el cuidado residencial. Mantener contactos con grupos y
personas, diferentes, de la comunidad cercana es una estrategia deseada por quienes
viven en residencias que sin lugar a dudas ofrece muchas ventajas. Evita el aislamiento,
permite tener contactos y generar vinculos afectivos, asi como aumentar la red de apoyo
social. Ademas, el marco del encuentro intergeneracional entronca con el concepto de
interdependencia y generatividad, una linea de investigacién de especial relevancia en
el envejecimiento humano que hace referencia a la aportacion que las personas
mayores, desde su vejez, experiencia, dedicacion y legado, realizan a otras
generaciones, contribuyendo asi a la comunidad !3. Los estudios realizados sobre este
tipo de proyectos muestran, ademas, no solo aspectos positivos para las personas
mayores sino también para el resto quienes participan en ellos!'*. Entender las
relaciones sociales con las personas que precisan apoyos desde el concepto de
interdependencia y de la reciprocidad abre un interesante horizonte para reflexionary
reorientar algunas intervenciones dirigidas a promocionar el voluntariado y los
encuentros intergeneracionales.

Una de las dificultades descritas en el mantenimiento de la red social de las personas
mayores es que con el paso del tiempo va perdiendo amplitud, debido a los
fallecimientos de familiares y amistades, asi como disminuyendo la frecuencia de sus

13 Villar, F., Lépez-Fernandez, O.; Celdran, M. (2013) La generatividad en la vejez y su relacion con el
bienestar: ¢Quién mas contribuye es quien més se beneficia? Anales de Psicologia 29(3),897-
906.

114 sanchez, M., y Diaz, P. (2005). Programas Intergeneracionales en Gerontologia. Actualizacion,
Innovacion y Propuestas. Madrid: Pearson Educacion.
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contactos, sobre todo cuando se padecen enfermedades y sobreviene la dependencia.
En este sentido, las viviendas intergeneracionales, asi como los programas de
encuentros y contactos entre grupos diferentes, pueden suponer oportunidades de
ampliar y fortalecer las redes sociales de las personas que con el paso del tiempo pueden
verse reducidas.

La presencia de programas e iniciativas de contacto e intercambio de residencias con
distintos grupos de edad de la comunidad es algo muy habitual en los paises analizados.
Tanto articulados como programas para favorecer el contacto con personas que viven
en centros para mayores como desde el concepto de cohousing intergeneracional. Cabe
destacar iniciativas como el proyecto de Cohousing Takoma (Washington-EEUU), desde
la idea de vivienda para todas las edades en las que conviven personas de distintas
edades, nacionalidades y necesidades de apoyo, incluyendo personas mayores con
deterioro cognitivo. Esta iniciativa muestra con absoluta claridad el enorme potencial
gue conlleva el intercambio social desde en reconocimiento del valor de la diversidad y
el apoyo mutuo.

5.3.4. El papel del voluntariado

Del mismo modo, cabe poner de relieve el importante y necesario papel que el
voluntario desempeiia en los modelos residenciales mas innovadores.

Cabe destacar el gran desarrollo que estas iniciativas tienen en los paises descritos,
complementando la labor de los profesionales. Es decir, no sustituyen su presencia y
cometidos, sino que participan de una forma activa en actividades diversas de ocio y en
acompafamiento a las personas. La presencia de voluntariado en los centros
residenciales espafioles es todavia insuficiente, debido tanto al menor desarrollo del
voluntariado en general en nuestro pais, asi como a ciertas resistencias todavia
presentes sobre su papel en los servicios residenciales.

Holanda, a modo de ejemplo, contempla dentro de su marco de calidad residencial, la
presencia regular de voluntariado en las residencias, sefialando la necesidad de que sus
cometidos estén incardinados en la programacion del centro, cuenten con formacion y
sus cometidos sean conocidos y aceptados por toda la organizacion.

Cabe también citar el caso de Ontario (Canada), donde se establece por normativa la

obligacion de tener un programa de voluntariado para favorecer la participacién de las
personas voluntarias en la vida y actividades de los residentes. Ademas, en /los
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Retirement Homes pueden contar con voluntarios en su plantilla, con procedimientos
de seleccién y formacidn similar a los profesionales de atencion directa.

5.4. Sentirse parte de una comunidad

Como destacdbamos en el inicio de este capitulo, estar en contacto con un grupo o
comunidad y sentirse parte de ella es una fuente que contribuye a dar sentido a la propia
vida.

Para ello, cobra gran relevancia, en primer lugar, una cuestion de fondo, que no es otra
que apostar por una planificacidn de los servicios de cuidados de larga duracién desde
modelos ecosistémicos territorializados que faciliten la interrelacién comunitaria.

Pero, ademads, en segundo lugar, cabe senalar dos lineas de accién complementaria que
en los modelos residenciales estudiados se vienen teniendo en cuenta: por un lado,
facilitar la cercania a la comunidad y el contacto con grupos que forman parte de la vida
e identidad de las personas (clubs sociales, religiosos, culturales, deportivos, etc.), y por
otro, fomentar sentido de pertenencia en el propio centro desarrollando espacios y
grupos significativos.

5.4.1. La cercania y pertenencia a la comunidad vecina

Los distintos paises revisados, desarrollan estrategias para facilitar la cercania y
conexidn de los centros con su comunidad, tanto abriendo sus espacios a la comunidad,
como facilitando apoyos (transporte y acompafiamiento) para que las personas puedan
seguir saliendo y disfrutando de los servicios y actividades comunitarias.

De este modo, Francia dedica precisamente uno de sus manuales de buenas practicas a
la apertura del centro residencial a su entorno (2008). Propone para ella una doble via:
el centro abre puertas a la comunidad, a la par de brindar apoyos para facilitar el acceso
y la conexidn con la comunidad. Ademas, articula esta conexion en dos esferas: entorno
familiar y relacional y el territorio. Destaca la realizacion de un diagnéstico de la
comunidad y recursos del entorno y la elaboracién de una estrategia de apertura a la
comunidad.

En Ontario (Canada), los Long-term Care Homes pueden disponer de unidades
especializadas que gestionan de manera coordinada con los Local Health Integration
Networks. Los residentes tienen derecho a utilizar servicios externos al centro y a
participar en actividades organizadas por la comunidad.
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5.4.2. Convivir y pertenecer a grupos significativos dentro del
propio centro

El sentido de pertenencia también debe ser fomentado en el propio centro. La
organizacién de actividades que refuercen elementos identitarios en grupos de aficiones
o intereses compartidos, la agrupacién de unidades de convivencia por afinidades o
modos de vida son lineas de accion que se observan en iniciativas llevadas a cabo en
diferentes lugares. Sentirse parte de un grupo, de una comunidad es una necesidad del
ser humano y esto puede ser reforzado a través de estrategias e intervenciones en los
centros y unidades de convivencia.

Cabe destacar en este sentido las iniciativas llevadas a cabo en el proyecto de Dementia
Village (Holanda). La organizacion de convivencia en las casas se realiza por estilos o
modos de vida (agricultores, orientales, intelectuales, etc.) y no por otras caracteristicas
que habitualmente organizan la composicidn de los grupos como el grado de deterioro
cognitivo o la necesidad de apoyos. Los espacios de ocio, que se realizan en el barrio de
la villa, es decir, fuera de las casas, se organizan en torno a la idea de clubs de ocio,
donde las personas se juntan segun afinidades, hobbies o intereses.

Otras iniciativas de indudable interés son las residencias para personas LGTBI, como por
ejemplo la Rainbow House (como hemos visto en el capitulo 2), o la existente en Madrid
gestionada por la Asociacion 6 de diciembre, en las que conviven personas
homosexuales, entendiendo que es una opcion que les permite seguir identificadas y
comprendidas con el grupo de iguales

También hay que citar la existencia de residencias especificas para diversos colectivos
gremiales concretos (musicos/as, actores y actrices, granjeros/as, etc.) o con
caracteristicas muy especificas, desde la idea que convivir con personas de recorridos
vitales semejantes, puede fomentar el sentido de pertenencia a la par facilitar la
organizacién de una vida cotidiana mas significativa. Cabe citar, a modo de simples
ejemplos la residencia para musicos creada en Italia, la residencia para personas con
obesidad de Alemania o distintas residencias para gente del teatro creadas en distintos
lugares.
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5.5. Trascendencia y espiritualidad

Como también se ha sefialado anteriormente, sentir que uno transciende a si mismo,
que la importancia de la vida va mas alld de uno mismo, es algo que incrementa el
sentido de la propia vida. El sentido de trascendencia no esta vinculado exclusivamente
a las creencias religiosas o la espera de una vida posterior a la muerte. Este se puede
canalizar a lo largo de la vida de maneras muy diversas vinculadas al desarrollo de la
espiritualidad, a la conexidon con la naturaleza o desde el mantenimiento de
compromisos humanitarios generales o con una comunidad.

En los diferentes modelos residenciales es habitual la proteccion y respeto a las distintas
creencias religiosas. De hecho, asi lo recogen en los derechos que deben ser respetados
en los centros. Cabe poner de relieve que la mayoria de los paises mds avanzados se
enfrentan en las ultimas décadas al reto del envejecimiento de una creciente poblacién
multicultural. Poblacidn que envejece y va precisando de cuidados de larga duracién. En
los centros residenciales se observa, ademas del apoyo a la prdactica de los
correspondientes diferentes ritos religiosos, la disponibilidad de espacios diversos y
polivalentes para la espiritualidad (no pensados para una unica religion como
habitualmente todavia sucede en nuestro pais), las opciones en los menus o el
mantenimiento de ciertas tradiciones en el arreglo personal y vestido, en respeto a las
diferentes creencias y tradiciones. Esta especial atencidon a la creciente diversidad
cultural es una tendencia observada para asi poder hacer realidad una atencién
centrada en la persona. Los y las profesionales, en nuestro pais, van a requerir formacién
también en este nuevo reto.

Hay que subrayar, ademads, que en las personas mayores el asunto del legado cobra un
especial interés para facilitar la percepcién de trascendencia. La percepcién de que uno,
en la recta final de su vida, deja algo importante a otras generaciones, y con ello poder
seguir objeto de consideracion y aprecio tras el fallecimiento, es un elemento que
mantiene el sentido de la vida en edades avanzadas y que también, permite afrontar
mejor la separacion que conlleva la muerte!'®>. Un tema, no obstante que apuntamos
por su interés pero que todavia estd escasamente desarrollado en las iniciativas
residenciales.

115Chochinov, H.M. (2009). Dignidad y la esencia de la medicina: el A, B, C y D del cuidado centrado en
la dignidad. Medicina Paliativa, 16(2), 95-99
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Capitulo 6. La gestion de la calidad
residencial. Inspeccion, evaluacion y
apoyo a la mejora continua

9999999999 9999990909

Como han sefialado Leturia et al. (2019)'%, en los sistemas internacionales existentes
referidos a la gestion de la calidad en el ambito de la dependencia, cabe diferenciar dos
grandes tendencias o tipos. Por un lado, estdn los modelos basicamente orientados a la
regulacién “ex ante”, entre los que se encuentra Espafia, en los que la normativa detalla
de forma bastante exhaustiva los requisitos materiales, fisicos y funcionales que deben
cumplir los servicios y centros, prestando poca atencion a los indicadores de resultados
relacionados con el estado de salud y la calidad de vida de las personas usuarias. Por
otro lado, se encuentran los modelos basicamente orientados a la evaluacién ex post de
los procesos de atencidn vy, especialmente, de sus resultados que ponen el foco en la
atencién prestada una vez que estan en funcionamiento, sobre todo en resultados
vinculados a la salud, bienestar y derechos de las personas que reciben cuidados. Estos
ultimos, aunque también suelen contar con normativa que regula la autorizacién de los
servicios, ésta es mucho mas laxa en cuanto a las exigencias iniciales requeridas para su
puesta en marcha.

Como vamos a ver en este capitulo, los diferentes paises que forman parte de este
estudio, pertenecen a segundo tipo y suponen un giro importante en el modo de
entender el control de la calidad por parte de la administracidn publica en relacion a
como se concibe en la actualidad en nuestro pais. La tradicional inspeccién, dirigida
fundamentalmente a verificar una larga serie de condiciones exigidas a los centros y
habitualmente referidas a condiciones materiales y organizativo-funcionales de los
servicios, deja paso a la evaluacién de la calidad de la atencidn dispensada, la cual no
solo se dirige a controlar la calidad de atencién dispensada sino también a apoyar
procesos de mejora continua.

Los diferentes sistemas de inspeccion y evaluacidon aparecen descritos en los informes
por paises. En estas paginas, hemos querido destacar las tendencias que hemos podido
observar en estos siete modelos ademds de aquellas iniciativas que pueden suponer
elementos de reflexion y de innovacion para los actuales servicios de inspeccién y de

116 |_eturia, M., Zalakain, J., Mendieta, A., y Carcavilla, A. (2019). Modelos de gestion de calidad en la
atencidn a las personas con dependencia. Revision Internacional. Montevideo (Uruguay): Sistema de
Cuidados
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calidad dependientes de las comunidades auténomas espafiolas, como departamentos
responsables de controlar y mejorar la atencién residencial.

6.1. Inspeccion y evaluacion la calidad residencial:
organizacion competencial y principales actuaciones

Como hemos podido comprobar, las competencias en materia de gestiéon y
aseguramiento de la calidad en los paises revisados suelen estar compartidas, en primer
lugar, por diferentes administraciones publica en correspondencia con distintos niveles
territoriales (federal, estados y regiones) y, en segundo lugar, por los sistemas de salud
y servicios sociales. En este sentido, cabe excepcionar el caso de Inglaterra que el 2008
crea un organismo autéonomo para asumir las diferentes competencias en materia de
aseguramiento de la calidad en los cuidados (The Care Quality Comissidon). La presencia
de distintos organismos implicados, a la par de los diversos niveles territoriales, afade
en buena medida complejidad a su gestion e incrementa la diversidad en los sistemas
de inspeccidn y evaluacion de los servicios que han sido expuestos en la primera parte
de este trabajo.

En la tabla 4 un resumen de los organismos de los distintos paises con competencias en
materia de control de la calidad, con el objetivo facilitar la consulta y comprensién de
las principales tendencias que se destacan seguidamente en este capitulo.

Pais Niveles y organismos implicados Principales competencias

Francia Nivel estatal Regulacidn nacional genérica de los servicios
residenciales, a través del Code de L’action
sociales et les families (Codigo fe la accidn
social y las familias).

Alta Autoridad de Salud (HAS). Definicion de las buenas practicas profesionales
Desde el 2018 integra en este y de los criterios de evaluacién de centros y la
organismo a la ANESM (Agence habilitacion de empresas evaluadoras.

Nationale de I'evaluation et de la
qualité des établissements et
services sociaux et médico-
sociaux).

Nivel provincial Autorizacion de los centros y firma de los CPOM
(Contratos Plurianuales de Objetivos y Medios)
con los centros cuyos residentes pueden
solicitar y recibir prestaciones econémicas
vinculadas a la proteccién de la dependencia.
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Agencias regionales de salud
(Ministerio de salud)

Puede entenderse como el equivalente a las
condiciones de acreditacidn o habilitacion para
que los residentes de estos centros puedan
solicitar prestaciones econdmicas.

Autorizacion de ciertos aspectos de los centros
que tienen un componente mas sanitario.

Inglaterra
(Reino
Unido)

Nivel estatal

The Care Quality Commission
(cQq)

Registro de los proveedores de servicios,
Autorizacion, Inspeccidn y evaluacion de los
servicios, Proteccion de derechos de los
residentes, Publicacion de guias y estandares
de calidad, Postestad sancionadora y
Generacion de debate y reflexion sobre la
calidad servicios.

Alemania

Nivel Federal

Cajas de seguros de dependencia y
proveedores de servicios

Regulacidn de ciertos aspectos generales de los
centros (Libro XI del cédigo de la seguridad
social) requisitos basicos de los profesionales
(Ley federal que estable algunos requisitos
generales de los profesionales y la Ley de
enfermeria del 2017).

Ambos llegan a acuerdos a nivel federal para
establecer las directrices de calidad y los
acuerdos de transparencia donde se concretan
los criterios de calidad de los servicios.

Nivel Regional

Agencias regionales de salud

Servicios medios de las Cajas de
Seguros (MDK)

Regulaciones diversas de las condiciones de los
centros residenciales.

Autorizacion e inspeccién de los centros
(condiciones materiales y requisitos de los
profesionales)

Evaluacién de la calidad dispensada segun las
directrices de calidad y acuerdos de
transparencia acordados a nivel federal para
autorizar la entrada de los centros a la
financiacion del seguro de dependencia.

Paises
Bajos

Nivel estatal

Ministerio de Salud, Bienestar y
Deport, a través de la Agencia de
Inspeccién de Salud y Juventud
(Inspective voor de
Gezondheidszorg en Jeud- I1GJ)

Marco general de calidad residencial (2017)

Autorizacion de los centros, inspeccion y
evaluacién de los servicios desde los estandares
regulados en el marco de calidad residencial.
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Suecia

Nivel estatal

El consejo de salud y servicios
sociales (Socialstyrelsen).
Dependencia estatal

Inspeccion de salud y servicios
sociales
(Inspektionenforvardochomsorg).

Regulacién (minima) de los servicios sociales.
Publicacién de directrices de calidad y
recomendaciones de buenas practicas.
Promocion del conocimiento.

Autorizacidn, inspeccion y registro de servicios.
Tramitacién y actuacién ante las quejas (Ley
Sarah).

Nivel regional y municipal

La Asociacion sueca de municipios
y regiones (Sverigeskomuneroch
Regiones)

Elaboracion de directrices (condiciones
materiales y profesionales) y recomendaciones
de buenas practicas. Elaboracién de informes
estadisticos y otras herramientas de calidad.

Estados
Unidos

Nivel federal

CMS (Medicare y Medicaid
Services).

Ley OBRA 1987 donde se regulan amplios
aspectos de la atencidn residencial. Recoge
estandares de calidad orientados a los
resultados y a las personas: calidad de vida,
calidad de atencidn, derechos y satisfaccion de
los residentes.

Acreditacién de los Nursgin ghomes y los
Assited living dependen de las normativas de
acreditacion del nivel federal para su
financiacidn a través de los programas
Medicare y Medicaid.

Nivel estatal

Autorizacién de los centros. Regulacidn
normativa que desarrolla y complementa las
exigencias de la ley OBRA.

Canada

Nivel federal

No existe regulacion federal

Nivel estatal

Ontario

Cada estado tiene su propia regulacidn. Gran
diversidad en las exigencias y modelos.

Dos dos normas que regulan las condiciones y
funcionamiento de los dos tipos de centros: a) la
Retirement Homes Act. 2010 en la que se
establecen estandares obligatorios de atencion
y seguridad y b) La Long-termcare Homes Act
2007 en la que se establecen los estandares
obligatorios que regulan su calidad.

Tabla 4. Organismos de los distintos paises y sus competencias en materia
de control de la calidad de los centros residenciales
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La tendencia comun observada en los modelos residenciales revisados es que el control
de la calidad va ligado al apoyo y desarrollo de la misma. De alli la importancia que se
concede tanto a la evaluacidén externa como a la interna y el giro que la inspeccidn ha
tomado. La mirada inspectora va mas alld la constatacion del cumplimiento de la
normativa vigente que, de hecho, como hemos podido ver, en algunos paises con un
importante desarrollo de servicios, la normativa es mucho mas laxa que la existente en
Espafia (en sus diferentes comunidades auténomas).

En cuanto a la actividad inspectora suelen distinguirse inspecciones iniciales, ordinarias
(cada vez mas vinculadas a la evaluacién de la calidad dispensada) y las que se realizan
ante sospecha, alertas o denuncias recibidas de mala praxis o incumplimientos. Esta se
lleva a cabo, tanto mediante visitas presenciales como a través de comprobaciones que
no requieren presencia en el centro, en este sentido los sistemas informatizados de
registro de informacién van tomando un mayor protagonismo, actuando, por asi
decirlos, de control permanente y filtro previo a las visitas programadas.

Como elemento novedoso cabe destacar que, en Inglaterra, la Comision Qualitity Care
(CQC) incorpora en sus visitas de inspeccidon a personas con experiencia (cuidadores,
usuarias) que acompafan a los inspectores para hablar con las personas usuarias y
familias. Sus conclusiones son tenidas en cuenta y pueden ser incluidas en los informes
de inspeccion.

Seguidamente se resumen algunos elementos e iniciativas de especial interés
encontrados que forman parte de la gestidn e inspeccidn de la calidad competencia de
las administraciones publicas, concretamente: |la autorizacidn y registro de los servicios,
la evaluacion de la calidad dispensada, el control y actuacion ante la mala praxis y el
apoyo a la mejora continua.

6.2. La autorizacion de los servicios

La autorizacién para el inicio de la actividad es un procedimiento comun en los distintos
paises el cual se realiza mediante la constatacidn de ciertas condiciones exigidas por las
correspondientes normativas. Se realiza mediante procedimientos de verificacion de las
condiciones exigidas por las normativas de los paises, incluyendo en la mayoria de los
casos visitas in situ. Sin embargo, hay que destacar que habitualmente la entrada al
sistema como proveedores de servicios no conlleva una elevada exigencia normativa de
inicio ya que el control se realiza una vez que el centro esta funcionando. Una vision que
se diferencia con claridad de la practica inspectora espanola, mas centrada en la
exigencia de las condiciones normativas “ex ante”, concretamente en requisitos
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materiales y funcionales-organizativos, recogidos en una amplia documentacién) y
mucho menos dirigida a la evaluacion de la atencidn cotidiana dispensada.

También cabe destacar que la mayor parte de los paises revisados no diferencian entre
los niveles de autorizacidn y acreditacidn, al menos como es entendido aqui en Espaiia,
donde suele conllevar, dependiendo de lo legislado en las diferentes comunidades
autéonomas, procedimientos administrativos distintos.

Veamos de forma resumida algunas caracteristicas en relacién a la autorizacién y a lo
que puede equivaler al nuestro nivel de acreditacién de los centros residenciales en los
siete paises analizados.

En Francia, se distingue la autorizacién de un nivel superior de exigencia que se
establece mediante la firma de Convenios pluarianuales de objetivos y medios (CPOM)
con los centros de 5 afios de duracién, lo que puede ser interpretado como el
equivalente a nuestro procedimiento de acreditacion u homologacidn. La autorizacion,
qgue corresponde a la autoridad provincial, se concede por 15 afios y se renueva
tdcitamente excepto cuando los resultados de evaluacion externa arrojan resultados
negativos, ya que los centros estdn obligados a realizar, como veremos seguidamente,
evaluaciones internas y externas de la calidad que dispensan. En centros residenciales
para personas no dependientes la autorizacién habilita directamente al servicio para
recibir ayudas publicas, mientras que los EHADP (establecimientos residenciales para
personas mayores con dependencia) se requiere la firma del correspondiente CPMO, lo
gue habilita el acceso a los residentes a recibir ayudas departamentales. En cada CPMO
se especifica, teniendo en cuenta las evaluaciones obligatorias, los objetivos del servicio,
las acciones a realizar, las personas a atender, el ambito territorial, su horario, los
objetivos de cualificacién profesional, las estrategias y medidas tanto para la deteccién
del mal trato como para el fomento del buen trato, el modo de prestacidn sanitaria, asi
como los indicadores de evaluacién propuestos. Este contrato, a su vez, determina el
proyecto de centro (Projetd’etablisseent) que es elaborado en cada recurso contando
con la participacion de los residentes y el personal. El cahier de charges (de condiciones),
gue es parte del CPMO, establece las actividades que deben realizarse parte en el
centro. Aunque cada CPOM se concreta en cada centro, existe uno de caracter genérico
para los EHPPA, establecido en 1999 donde se establecen recomendaciones de buena
praxis e indicadores de evaluacion.

Inglaterra, por su, no establece diferencias entre autorizacion y la acreditacion. Todos
los centros tienen que estar autorizados y registrados y deben cumplir los 13 estdndares
basicos calidad que, a su vez, se describen con gran detalle en los correspondientes
reglamentos. Esto es la labor de la Care Quality Commission (CQC), organismo publico
de caracter estatal. Cada centro debe solicitar su registro, hacer una declaracién
responsable de cumplimiento de estos estandares y ademds hacer un envio de pruebas.
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Normalmente se realiza el analisis de la documentaciéon en despacho y una visita de
constatacion, sin embargo, esta no tiene caracter obligatorio. Entre los 6 y 12 meses de
la puesta en marcha del centro se realiza la primera evaluacién.

En Alemania, la autorizacidon depende de las agencias regionales y estan sujetos a un
sistema de doble inspeccion. Los centros, en primer lugar, deben ser inspeccionados por
estas agencias antes de su apertura para asegurar el cumplimiento de ciertos requisitos.
Ademas, los centros residenciales deben contar con un nivel de calidad superior al de
autorizacion para poder formar parte de como proveedores de servicios,
inspeccidén/evaluacién que realizan las Cajas de seguros de la dependencia a través de
sus servicios médicos de inspeccion (MDK).

Para formar parte del sistema publico de provision de la dependencia, los servicios
residenciales deben:

- Cumplir con la normativa federal y regional basica.

- Superar evaluaciones que realizan los consejos médicos de los seguros de
enfermedad, en ocasiones junto con las agencias regionales de calidad.

- Respetar los estandares de calidad dictados por expertos (ulceras, dolor, gestién de
altas, prevencion de caidas, continencia urinaria, heridas cronicas, nutricion,
relacién con personas con demencia, movilidad).

- Aplicar un sistema interno de gestion de la calidad, que puede ser realizado por una
entidad certificadora externa.

Sin embargo, la entrada inicial como proveedor de servicios no es complicada. El control

se realiza a posteriori, es decir, una vez que el centro esta funcionando mediante

evaluaciones anuales de la calidad.

En Suecia el organismo nacional Inspeccion de salud y servicios sociales (Inspektionen
forvardochomsorg) es el responsable de la autorizacién, inspeccion y registro de
servicios, desarrollando sus cometidos desde delegaciones territoriales. No existe un
nivel de acreditacion.

En EEUU, la autorizacion de los centros depende y esta regulada por cada estado. Sin
embargo, la acreditacion, entendida como un nivel de calidad superior y que no es
obligatoria, es requerida para que los centros puedan ser financiados por los programas
federales Medicare y Medicaid. Para ello los centros deben cumplir un amplio listado de
estdndares recogidos en la ley OBRA. La acreditacion depende del nivel federal a través
del organismo CMS (Medicare y Medicaid Services).

En Holanda, la autorizacién de los servicios la otorga el Ministerio de Salud, Bienestar y
Deporte, a través de la Agencia de Inspeccidn de Salud y Juventud (Inspective voor de
Gezondheidszorg en Jeud- 1GJ), dependiente del anterior. Se encarga de evaluar si cada
centro cumple con los requisitos obligatorios establecidos en la ley de Admisién de
Instituciones Sanitarias (Wtzi) dentro del marco de calidad residencial.
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Finalmente, en Canada donde no existe regulacidon a nivel federal, las regulaciones se
establecen en cada una de las diez provincias que integran este pais. Concretamente en
Ontario, en el caso de los Retirement Homes la autorizacion e inspeccidn corresponde al
organismo auténomo Retiremen tHomes Regulatory Authority, mientras que en los Long
Term Care Homes, la autorizacion e inspeccidn corre a cargo del Ministerio d Salud y
Cuidados de larga duracion.

6.3. El giro hacia la evaluacion de la calidad de la
atencion. Las experiencias mas novedosas

Como se ha dicho, la evaluacién de la calidad es la actividad que ha ganado mayor
intensidad y relevancia en estos paises en el marco de la gestion de la calidad residencial.
Las evaluaciones periddicas, de obligada realizaciéon en la mayoria de estos paises, se
dirigen a conocer la atencién realmente dispensada y pretende ir mas alld del
cumplimiento de condiciones y organizativo-funcionales. Esta actividad, por tanto,
permite ejercer cierto control de los servicios prestados, asi como apoyar el desarrollo
de la buena praxis y orientar un proceso de mejora continua de la calidad.

En algunos de ellos, las evaluaciones se realizan partiendo de modelos de excelencia que
son definidos, en algunos casos desde estandares o criterios de calidad (Inglaterra,
Paises Bajos, Alemania y EEUU) o como en el caso de Francia por un importante marco
de recomendaciones de Buena Praxis (Francia). La evaluacién de la atencidn se realiza
una vez que el centro ya esta en funcionamiento, lo que contrasta con la tradicional
inspeccién que se dedica fundamentalmente a verificar el cumplimiento (si/no) de
condiciones obligadas por normativa y que habitualmente se dirige a la constatacion de
aspectos materiales y funcionales, mas faciles de objetivar pero que no permiten llegar
a conocer realmente qué cuidado se esta dispensado. En este sentido, cabria afirmar
qgue evaluar la calidad, en primer lugar, al realizarse desde marcos de excelencia,
permite una mirada mas amplia y flexible que la constatacién de un listado cerrado de
condiciones. En segundo lugar, la evaluacién de la calidad permite llegar a ciertas
conclusiones sobre la atencion dispensada ya que, aunque también se incluyen algunos
indicadores de estructura y proceso, la mayor parte de estos indicadores se refieren a
los resultados de la atencion a las personas (salud, bienestar y proteccién de derechos).

Las evaluaciones de la calidad, tal y como la estan realizando los paises revisados, sirven
para varios objetivos. En primer lugar, permiten conocer y controlar la atencién
dispensada por la los proveedores de servicios que han entrado a formar parte de los
sistemas publicas de atencién y, por tanto, son financiados con dinero publico (a través
de prestaciones econémicas a las personas que reciben servicios en estos centros). En
segundo lugar, cuando estas evaluaciones se hacen publicas (como en el caso de
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Inglaterra, Holanda, Alemania y Estados Unidos), contribuyen a que las personas puedan
conocerlas y tomar decisiones en cuanto a la eleccién de los centros. A esto hay que
afadir que cuando las evaluaciones arrojan resultados negativos son tenidas en cuenta
para dictar requerimientos a los centros e incluso proceder a la retirada de
autorizaciones (de funcionamiento o de entrada en la provision de servicios incluidos en
los sistemas de cuidados a la dependencia).

Seguidamente destacamos los elementos mds novedosos que hemos encontrado en los
paises en cuanto a los modelos y procedimientos de evaluacién que estan siendo
utilizados.

6.3.1. Francia: La combinacion de la evaluacion interna y
externa de la calidad dispensada

Este pais ha desarrollado un interesante sistema de gestion e inspeccion de la calidad
basado en la evaluacion de la calidad de la atencidn (interna y externa), la cual, a su vez,
toma como principal referencia las directrices y manuales de buena praxis profesional
gue constituyen el principal marco de calidad referencial para los centros. Unas
directrices y recomendaciones claramente orientadas a la calidad de vida y a la
proteccion de los derechos de las personas que reciben cuidados en residencias.

El Cédigo Accidn Social y Familia obliga a que los centros residenciales de atencidn a las
personas dependientes se realicen con cierta periodicidad tanto evaluaciones internas
como externas.

Es obligatorio realizar un total de tres evaluaciones internas en el periodo de 15 afios
gue dura la autorizacién y sus resultados deben ser enviadas a la entidad responsable
de la autorizacién del centro, que como hemos indicado depende del nivel provincial.
Cada evaluacidn interna se dirige a distintas dreas: a) Garantia de derechos individuales
y colectivo, b) Prevencién de riesgos asociados a salud de personas vulnerables, c)
Mantenimiento de capacidades, d) Personalizacion del acompafamiento y e)
Acompanamiento en el final de la vida.

Respecto a las evaluaciones externas deben realizarse dos en este periodo de quince
afos, siendo obligatorio que la primera de ellas se realice como maximo a los siete ainos
de su puesta en marcha. Como se ha indicado con anterioridad, el resultado de la
evaluacion externa es el punto de partida para acordar los Contratos Plurianuales de
Medios y Objetivos (CPMO) que deben ser firmados en los centros residenciales para
personas dependientes (EHPAD). Estas evaluaciones externas son realizadas por
empresas ajenas al centro que previamente han sido habilitadas por la Haute Autorité
de Santé (HAS). Contemplan dos vertientes: una general sobre derechos (participaciéon
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de la persona, respeto a la eleccién, intimidad, confidencialidad, seguridad, relaciones
afectivas, etc.) y otra adaptada a cada centro y a sus dinamicas de trabajo. El informe de
la evaluacion externa que es enviado al centro recoge propuestas de mejora, pero no es
de acceso publico.

6.3.2. Inglaterra: Evaluacion y calificacion de los centros
segln estandares de calidad

Inglaterra obliga a todos los centros residenciales a realizar evaluaciones externas
periddicas, las cuales son efectuadas por la Care Quality Commission (CQC), el organismo
estatal publico que tiene las competencias inspectoras, aproximadamente cada dos
afos. La primera evaluacion se realiza entre los 6 y 12 meses de la puesta en marcha
del centro.

Las evaluaciones que realiza la CQC contemplan cinco pardmetros ejes de calidad que, a
su vez, recogen informacién sobre diferentes aspectos clave:

1. Seguridad (prevencién malos tratos, gestion de riesgos, personal adecuado vy
suficiente, farmacos, infecciones, aprender de lo que no funciona).

2. Efectividad (practicas basadas en la evidencia, habilidades profesionales,
alimentacion e hidratacién, trabajo equipo, apoyar a que las personas vivan mas sanas,
locales accesibles, consentimiento...).

3. Atencidn (dignidad, empatia, participacién, privacidad...).

4. Flexibilidad (atencidn centrada en la persona, sugerencias y quejas, cuidados final de
vida).

5. Gestion (visidn y estrategia, gobernanza y gestion, compromiso y participacion,
aprendizaje-mejora-innovacion, trabajo colaborativo).

Estos cinco ejes estan en correspondencia con los 13 estandares basicos de calidad que
definen la calidad de los centros residenciales.

Cada centro es calificado en estos cinco ejes seguin cuatro grados (Sobresaliente, Bueno,
Necesita mejorar e Inadecuado), segun descriptores que guian su puntuacion. También
se ofrece una calificacion general del centro en estos mismos cuatro grados.

Un aspecto muy importante de este sistema de evaluacion es que los resultados
obtenidos se publicitan en la web de la CQC. Los informes que se publican incluyen las
principales conclusiones de la inspeccidn, la calificacién obtenida en los cinco ejes clave
y la calificacidn total del centro, asi como los aspectos a rectificar y las recomendaciones
para la mejora.
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6.3.3. Alemania: evaluacion y calificacion de centros segin
estandares de calidad y publicidad de los resultados

La evaluacién de la calidad se realiza una vez que el centro ha sido autorizado (para lo
cual las agencias regionales exigen ciertos criterios materiales y ratios/cualificaciones
profesionales) y ya esta en funcionamiento. Es obligatoria una evaluacién anual a los
centros que operan con los seguros de dependencia.

La evaluacion es realizada por los servicios médicos de las cajas aseguradoras (MDK)
aplicando, por un lado, el marco comun de evaluacién regulado federalmente (Cédigo
de la Seguridad Social, Xl) y, por otro, el acuerdo marco de criterios de calidad elaborado
por la MDS.

Este acuerdo marco recoge 77 criterios ordenados en 5 areas:

Enfermeria y asistencia médica (32)

Tratamiento a las demencias (9)

Cuidado y vida cotidiana (9)

Alojamiento, alimentacidn, higiene y limpieza (9)
Encuesta a residentes (18)

vk wn e

En el procedimiento de evaluacién de estas cinco areas se combinan varias estrategias:

a) Andlisis de una muestra (entre 5 y 15 personas) en cada centro para las areas
asistenciales. Se verifica el nUmero de personas que cumplen con el criterio chequeado.

b) Evaluacién del centro. Se verifica si el centro cumple (si/no) los criterios referidos al

centro.
c) Encuestas a personas usuarias o a familiares Escala Likert de 4 grados.

El informe de evaluacidn recoge en una puntuacién de 1-5 (1/Muy bien; 2/Bien; 3/
Satisfactorio; 4/Suficiente; y /. Deficiente). Con ello se elabora y emite un informe con
caracter interno al centro indicando aspectos que deben ser modificados y distintas
recomendaciones.

Hay que advertir que, ante las criticas recibidas por este sistema, entre las cuales se
encontraba la escasa discriminacion entre las calificaciones (la practica totalidad de
centro obtenian puntuaciones entre 1y 2), se ha reformado, aunque todavia no se aplica
en su nueva version que incluye 80 criterios y un rango de puntuacién de 0 a 10 para
cada uno de ellos.

Alemania también ha optado por la publicacién de informes individuales que deben ser
divulgados tanto en las paginas webs de los propios como centros como pueden ser

consultados a través de varios buscadores. Estos informes recogen informacién que
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permite comparar la situacién del centro con la puntuacién media de la regién. También
se realizan y publican informes agregados cada tres afios, documentos muy completos
gue muestran la situacién del sector.

6.3.4. Paises bajos: La inspeccion unida a la evaluacion
interna de los centros desde el marco de calidad residencial

La agencia holandesa de Inspeccién y Juventud (/nspective voor de Gezondheidszorg en
Jeud- IGJ) es el organismo que controla la calidad residencial tomando para ello los
estandares que desarrollan el marco de calidad residencial. Los estandares se organizan
en tres ejes:

a) Atencién centrada en la persona. Tienen en cuenta aspectos como la participacién de
la persona en su atencién, el conocimiento del personal de cada residente (deseos,
preferencia y necesites), las posibilidades de eleccién y control en la vida cotidiana por
parte de las personas, su percepcién de buen trato, el apoyo a la continuidad del
contacto social.

b) Personal (adecuacion y cualificacién). Supervisan aspectos como la toma de
decisiones integrando seguridad, preferencias y capacidades de las personas, trabajo
sistematico y riguroso, existencia de espacios para la reflexidn y la mejora, actualizacién
de sus conocimientos, suficiencia de personal, actuacion desde protocolos de buena
praxis y trabajo en equipo,

c) Control de calidad y seguridad. Integracion de la orientaciéon a las personas con
seguridad, definicidn de la mision, valores y visién del centro orientada a la calidad de
vida; sistemas de revisién y control de la seguridad y la calidad, promocién de una
cultura centrada en el aprendizaje y la mejora continua.

Esta agencia de inspeccidn evalla la aplicacion de los estandares en una escala de cuatro
puntos, calificando y distinguiendo los centros, a la hora de publicitar los resultados
obtenidos, en cuatro colores:

- El centro cumple con los estandares (verde oscuro).

- El centro cumple en gran medida con los estdndares (verde claro).
- El centro no cumple con gran parte de los estandares (amarillo).

- El centro no cumple con los estandares (rojo).

Ademas, los centros deben realizar anualmente una evaluacién interna enviando al
Instituto de Salud un conjunto definido de indicadores obligatorios, que van
modificAandose anualmente y que tienen que ver con la calidad asistencial y con la
calidad del empleo (profesionales).
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Paises Bajos también publica en pdginas web de acceso libre, tanto los informes de
inspeccidon como las evaluaciones internas realizadas a través del conjunto obligatorio
de indicadores.

6.3.5. Suecia: El sistema de comparacion abierta de
indicadores de calidad residencial por municipios

No existe, como sucede en Alemania, Inglaterra o EEUU, un sistema de evaluacion de la
calidad estatal basado en estandares o criterios de calidad. En vez de esto, se realizan
anualmente encuestas a personas usuarias y a centros, que junto con otros datos han
permitido crear un sistema de comparacién abierta basado en indicadores. Los
indicadores son de estructura, de proceso y de resultados.

Las encuestas a residentes y centros, que son realizadas por el consejo de salud y
servicios sociales (Socialstyrelsen), constan de 27 preguntas en relacién a distintas areas:

- Percepcidén del estado de salud.

- Valoracidn de las instalaciones del centro.

- Valoracion de la alimentacion.

- Actitudes del personal.

- Participacidn, autodeterminacion y personalizacion de la atencion.
- Percepcién de la seguridad.

- Valoracién de actividades de ocio y tiempo libre.

- Soledad percibida.

- Disponibilidad de la atencién.

- Satisfaccién general.

Con estos datos se elabora un informe de resultados para cada centro que se remite
internamente pero que no es de conocimiento publico.

Lo que si se publica es el sistema de comparaciones abiertas basado en indicadores que
fue elaborado conjuntamente por el Socialsyrelseny por la asociacion sueca de
municipios y regiones (Sverigeskomuneroch regiones). Permite comparar municipios,
pero no centros y para ello se utilizan colores en vez de otorgar calificaciones numéricas.
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6.3.6. Estados Unidos: el sistema de calificacion cinco estrellas

El CMS realiza evaluaciones periddicas (entre 9 y 15 meses) a los centros que son
financiados por los programas Medicare y Medicaid para comprobar que cumplen con
los estandares de calidad fijados en la OBRA 1987. Estos estandares son muy extensos y
cubre cuestiones relacionadas con la atencién y con una clara orientacién a la calidad de
vida y a la proteccién de derechos de los residentes.

Sin embargo, la base fundamental de informacién que recoge resultados de la atencién
dispensada, a través del sistema Inter RAI (RAl- MDS) de un mayor peso a los aspectos
clinicos y sanitarios. Este sistema de valoracion de las personas atendidas en las
residencias, que es de obligada cumplimentacién para los centros acogidos a los
programas Medicare y Medicaid, para asi poder monitorizar de una forma continuada a
los residentes de los centros financiados con fondos publicos.

El RAI-MDS incluye tres herramientas

A) El conjunto minimo de datos (MDT) (284 items)
B) Alarmas
C) Protocolos de valoracion segin asuntos/tematicas a residentes a los que se
acude tras la identificacidn de ciertas alarmas. Los protocolos son un total de 18
Con esta informacién se llega a 30 indicadores de calidad agrupados en las siguientes
areas:

- Accidentes.

- Conducta y patréon emocional.

- Gestidn clinica.

- Patrdn cognitivo.

- Eliminacién de continencia.

- Control de infecciones.

- Nutricidn/alimentacion.

- Funcidn fisica.

- Uso de psicofarmacos.

- Calidad de vida (sujeciones fisicas y prevalencia de poca o nula actividad).
- Funcidn sensorial/comunicacién.
- Cuidados de la piel.

Partiendo de esta evaluacidn, cada centro es calificado con un sistema de estrellas,
siendo las 5 estrellas la maxima calificacién.

En Estados Unidos se ha optado también, con rotundidad desde hace afios, por la
transparencia informativa de la situacidn de las residencias. Concretamente en la pagina
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web Nursing Home Compare se accede a una amplia informacion sobre la situacién y
evaluacidn de las residencias que integra:

- Informacién general de cada centro.

- Sistema calificacidon por estrellas (de 1 a 5).

- Inspecciones sanitarias y de seguridad realizadas.
- Personal (horas dedicadas a la atencion).

- Calidad de la atencién segun indicadores.

- Sanciones.

Ademas, algunos estados, como por ejemplo Minnesota, siguiendo este modelo,
también hacen publica informacidn de este tipo.

6.4. Control de la atencion dispensada y actuacion
ante la sospecha de mala praxis

El control de la atencién dispensada es una prioridad en todos los paises. Ello, en parte
estd vinculado a la evaluacién periédica de la calidad. Cabe destacar algunas de las
estrategias desarrolladas para llevar a cabo este cometido.

a) Un procedimiento de especial interés es la programacién de las inspecciones segun
los resultados de las evaluaciones externas realizadas. Por ejemplo, en Inglaterra, la Care
Quality Commission (CQC) temporaliza las inspecciones en funcion de los resultados de
las evaluaciones ordinarias realizadas y de las calificaciones obtenidas. De este modo los
centros calificados como buenos son inspeccionados cada 30 meses, los que deben
mejorar cada 12 meses y lo que han sido calificados como Inadecuados a los 6 meses.

b) Ademas, estos paises han desarrollado sistemas de informacién compartida que
permiten conocer la situacion de los centros, generar alertas y programar inspecciones
especificas dirigidas a comprobar y analizar estas anomalias.

En Inglaterra funciona un sistema online donde se registra la informacién de las
residencias, el Provider Information Collection (PIC), donde los proveedores registran
telemdticamente informacién relacionada con los 5 ejes que organizan las evaluaciones
periddicas que realiza la CQC. Existe, ademads, la obligacién de actualizar esta
informacién una vez afio, aunque la recomendacion es realizarlo trimestralmente.

También este pais ha desarrollado la herramienta CQC- Insigth que recoge informacién
de distintas fuentes: notificaciones administrativas, personal del centro, usuarios,
familias y segln indicadores se identifican alertas para prevenir y actuar ante situaciones
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de riesgo y planificar inspecciones para constatar situaciones andmalas. Cuando se
detectan anomalias o existen denuncias se realizan inspecciones especificas.

Por su parte en Estado Unidos, el sistema Inter RAI (RAI- MDS), de obligada utilizacién
para todas las residencias, permite monitorizar de una forma continuada a los
residentes de los centros financiados por los programas Medicare y Medicaid. El RAI-
MDS incluye tres herramientas: a) el conjunto minimo de datos (MDT) que incluye un
total de 284 items, b) un sistema de alarmas y c) un total de 18 protocolos de valoracién
para aplicar en residentes a los que se acude tras la identificacion de las alarmas.

También en Ontario (Canadd) se ha puesto en marcha un sistema de indicadores de
calidad que se recoge monitorizando informacién de los Nursing Homes utilizando la
herramienta RAI-MDS.

Por otra parte, hay que sefialar que los resultados de una evaluacién negativa suelen
tener efectos para los centros, en cuanto a autorizacién para poder recibir financiacion
publica de los sistemas de dependencia o ayudas, y también cuando se identifican
situaciones graves de mala atencién o importantes incumplimientos provocar cierres de
establecimientos. Es el caso de Alemania, pais en el que si la evaluaciéon anual
obligatoria muestra un incumplimiento de aspectos bdsicos establecidos en las
normativas puede conllevar la rescision del contrato o incluso el cierre del servicio.

También cabe destacar que no es infrecuente que las inspecciones a los centros sean
dobles, por los distintos organismos implicados en el control de la calidad, participando
tanto servicios sociales como los servicios de salud, incluso organizando visitas
conjuntas, dependiendo del motivo de sospecha o incidencia.

Finalmente, cabe recordar que los paises han desarrollado procedimentalmente sus
sistemas de como presentar quejas o denuncias. Incluso Suecia, pais con una escasisima
regulacién normativa de sus establecimientos de cuidados, cuenta con la ley Sarah, en
la que se describe la tramitacién y actuacién ante las quejas, asi como el papel y
procedimiento de la autoridad inspectora.
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6.5. Apuesta por la mejora continua de la calidad

Ademas de estos cauces para identificar la mala praxis, es importante destacar que la
principal estrategia para prevenirla es la promocion del buen trato y el apoyo a la mejora
continua de la calidad. Este constituye un elemento de primer orden ya que logra
generar conciencia interna en los equipos y con ello se fomenta la tolerancia cero al
trato inadecuado. Esto es algo que muestran tener claro los diferentes paises, a tenor
del esfuerzo en elaborar materiales y guias de buena praxis, asi como en su labor de
concienciacion, difusidn, formacién y orientacién y apoyo a los servicios.

En primer lugar, hay que sefialar que, en las experiencias revisadas, es habitual que los
centros recurran, de forma no obligatoria y complementaria a las exigencias normativas
y evaluaciones periddicas, a la obtencidn de certificados de calidad.

En Francia, los centros pueden adherirse a procesos de certificacion de la calidad, y
algunos certificados se han reconocido y homologado, tras haberse adaptado a la carta
nacional de calidad y a las recomendaciones de buena praxis oficiales, lo cual tener estos
certificados exonera al centro de la obligatoriedad de la evaluacion externa. Es el caso
de los certificados Qualicer y Qualisap V4, entre otros. También en Alemania es muy
habitual que los centros cuenten con certificados de gestion de calidad
complementarios a lo exigido por la normativa. Cabe destacar el Sello Verde (Der Griiner
Haken), de especial valor porque se centra en la Calidad percibida por los usuarios
(participacion, promocion de la autonomia y dignidad); el sello de Sello de calidad
Diakonie-Siegel, el Certificado KDT y el Caqu. Cdritas. En Estados Unidos, cabe citar la
afamada Joint Commission, que parte de distintos estandares centrados en el paciente
y en la organizacion, para lograr su certificacion.

En segundo lugar, cabe poner de relieve la existencia en estos paises de organismos
nacionales o federales que, desde distintas férmulas, se constituyen en centros
referentes y promotores de la calidad en el cuidado de larga duracién. Desarrollan
cometidos de gran relevancia para la promocién de la calidad, con competencias
diversas, desde la evaluacion de la calidad a la creacidon de estandares o directrices de
calidad y de los correspondientes sistemas de evaluacién, la elaboracion de guias de
recomendaciones de buena praxis o el desarrollo de estudios. Son lugares de referencia
qgue contribuyen de una forma significativa a la formacién del sector y a la generacion
de conocimiento.

De este modo en Francia desempefia este papel la Alta Autoridad de Salud (HAS) que
desde el 2018 integra a la ANESM (Agence nationale de I’evaluation et de la qualité des
établissements et services sociaux et médico-sociaux). En Inglaterra, ademds de la
existencia de la Care Quality Commission (CQC) destaca por su gran papel el Social Care
Institute for excellence (SCIE), entidad sin animo de lucro independiente donde se
elaboran documentos de gran interés y se ofrece asesoramiento a los centros, asi como
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el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) el cual ha elaborado nimeros
estdndares de calidad y guias de alto interés. Alemania, por su parte cuenta con la MDS
(Servicio Médico de la Asociacién Federal de Seguros de Enfermedad), Estados Unidos
con el CMS o la Joint Commission y Suecia con el Socialtyresisen.

Finalmente cabe subrayar la importancia que algunos paises conceden a la evaluacion
interna de los centros para apoyar los procesos de mejora, entendido que estos
necesariamente deben partir de la autoevaluacidon y reflexién participativa, llegando a
hacerla obligatoria, como es el caso de Francia, Holanda, Inglaterra y Ontario.
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Capitulo 7
Las residencias tras la Covid-19 éiqueé
hemos aprendido?

99999999999 9999909

7.1. Impacto de la COVID-19 en el ambito de los
cuidados de larga duracion en residencias

A pesar de que el presente informe de alguna manera es fruto de la crisis generada por
la pandemia, con un tragico impacto en las personas mayores y especialmente entre las
gue viven en centros residenciales, hemos procurado otorgar a este tema un espacio
limitado, desde la certeza de que estamos ante una situacién temporal y que es el futuro
el que debe ocupar nuestro mayor esfuerzo para aplicar las lecciones aprendidas y
afrontar una reformulacién en profundidad del modelo de cuidados de larga duracidn.
Como se ha podido observar en la primera parte del estudio, los paises analizados han
vivido situaciones e incidencias diferentes, al estar ubicados en contextos culturales y
sociales también distintos y que han impactado directamente en la forma en la que han
afrontado esta situacién y, en consecuencia, en los resultados obtenidos al combatir
esta epidemia. Pero no podemos obviar en ningln caso que el azar también ha jugado
un papel importante, curiosamente en sociedades muy estructuradas en las que se
pretende mantener bajo control y protocolizacion cualquier situacién nueva o no
prevista. La COVID-19 es una crisis realmente inimaginable. Todavia lo es, cuando
afrontamos la anunciada segunda ola, momento en el que se redacta este segundo
informe, la cual rebrota con gran fuerza y nos vuelve a sorprender.

Esta pandemia ha afectado de manera desproporcionada a las personas mayores y
especialmente a aquellas que viven en los centros residenciales. Ello se debe, ademas
del inherente riesgo que conlleva convivir en espacios colectivos, a algunas
caracteristicas vinculadas a su fragilidad. Quienes reciben cuidados en residencias (con
una estancia media entre los 2 y tres afios) cuentan con una edad por encima de los 83
afnos, presentan pluripatologias, elevados grados de dependencia y, ademas, un
importante porcentaje de ellas tienen distintos grados de deterioro cognitivo.

En definitiva, esta crisis se ha ensafiado con la poblaciéon mas fragil, de tal forma que, en
muchos paises, los datos demuestran que mas del 40% de las muertes relacionadas con
la COVID-19 se hallan vinculadas a los centros residenciales, con cifras de hasta el 80%
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en alguno de ellos. Ademas, la tasa de letalidad de los residentes de estos centros, en
ocasiones es superior a la de la poblacién de la misma edad que vivia fuera de ellos. Por
ejemplo, la tasa de mortalidad por COVID-19 entre los residentes de los
establecimientos de atencién de larga estancia en Ontario (Canadd) ha resultado ser 13
veces mayor que la de los enfermos de 70 afios o mas integrados en la comunidad *'7.A
la vista de la informacidn disponible podemos afirmar que la dimensiéon de la presencia
del COVID en un pais esta relacionada directamente con su extension en el medio
residencial. Los casos de Alemania y, en menor medida, Canada son bastante
esclarecedores.

7.1.1. El reto de los datos y el rigor de la informacion

Si bien en los primeros momentos de la pandemia reinaba la confusidén en la practica
totalidad de los paises y también de organismos internacionales esenciales en esta
situacidn, como es la Organizacién Mundial de la Salud, actualmente se ha realizado un
gran esfuerzo de armonizacién de los modelos de recogida de datos para poder realizar
analisis rigurosos que sustentan los cimientos de la investigacidon epidemiolégica. No
obstante, perviven lagunas importantes que generan equivocos y errores que pueden
tener consecuencias a la hora de tomar decisiones para frenar esta pandemia. Espafia
es un triste ejemplo de este tipo de problemas.

A modo de ejemplo, se observa que los sistemas de recogida de datos del sistema
sanitario son diferentes y, por lo tanto, no comparables con los de los servicios sociales,
dificultad a la que se afiada el permanente problema de no disponer de sistemas
interoperables. La otra gran dificultad, reside en tipo de datos que se recogen. En el caso
de los fallecimientos, hay tres enfoques principales para su cuantificacion'®:

a) muertes de personas que dan positivo en la prueba (antes o después de su muerte)

b) muertes de personas sospechosas de tener COVID-19 (basadas en sintomas o
vinculadas epidemioldgicamente).

c) muertes en exceso (comparando el nimero total de muertes con las de las mismas
semanas en afios anteriores).

117 OMS (24 de Julio 2020) Prevencion y manejo de la COVID-19 en los servicios de cuidados de larga
duracion. Resefia normativa

118 Comas-Herrera, A., Zalakain, J., Lemmon, E., Henderson, D., Litwin, C., Hsu, A.T., Schmidt, A.E.,
Arling, G., & Fernandez, J.L. (2020). International Mortality associated with COVID-19 in car ehomes:
international evidence. Article in LTCcovid.org, Long-TermCarePolicy Network, CPEC-LSE, 14 October
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Otra distincion importante reside en si los datos cubren las muertes de los residentes
solo en el centro o se incluyen también las que fallecen después de haber sido
trasladadas al hospital.

7.1.2. Algunas cifras sobre la COVID-19 en residencias de
personas mayores

Teniendo en cuenta la casuistica descrita, que no es la Unica y, considerando que la
cuantificacién no es prioritaria en esta parte del informe, reproducimos a continuacién
algunos datos (graficos 3-6) que ofrece la OMS a fecha 8 de septiembre!!?:
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Grafico 3. Porcentaje de muertes por Covid-19 ocurridas en centros residenciales por pais

Como se puede observar a continuacidn, los datos muestran que, si bien algunos paises
han registrado pocas o ninguna muerte entre los residentes de los centros de atencién
de larga estancia, en otros un promedio de casi la mitad del total de las bajas nacionales
relacionadas con la COVID-19 se produjeron entre los residentes de esos centros (desde
el 8% de Singapur al 85% de Canada).

Whttps://www.who.int/data/maternal-newborn-child-adolescent-ageing/static-visualizations/COVID-
Deaths-LTCFs
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Por ultimo, reflejamos los significativos datos sobre edad y sexo de las personas
fallecidas.
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Grafico. 5. Fallecimientos ocasionados por COVID-19 por edad y sexo. Septiembre 2020.

En definitiva, las dimensiones de esta pandemia y su terrible impacto entre las personas
mayores estdn documentadas, a pesar de los multiples problemas que generan la
organizacién y andlisis de los datos disponibles.
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Cada vez mas paises reconocen que los centros residenciales no fueron considerados
suficientemente importantes en la priorizacion de medidas para frenar los imparables
contagios que se producian. Las carencias eran de todo tipo: desde pruebas diagndsticas
y materiales de proteccién (mascarillas, EPIS.) hasta espacios para garantizar el
aislamiento de las personas contagiadas, que en muchos centros comparten habitacién
con otras. Todo ello, sin entrar en las carencias de personal cuidador y profesionales
sanitarios que analizaremos mds adelante.

En varios paises, entre los que se encuentra Espaia, el ejército y otras unidades de
emergencia tuvieron que intervenir para ayudar a los centros residenciales,
desbordados por el gran numero de muertes y por la falta de personal.

7.1.3. Medidas recomendadas para afrontar la COVID-19 en
residencias de personas mayores

Ante este complejo panorama internacional, la Organizacién Mundial de la Salud, en su
documento, Prevencion y manejo de la COVID-19 en los servicios de cuidados de larga
duracidn, difundido el 20 de julio de 2020, plantea un conjunto de once objetivos para
la accién.

1. Incluir los cuidados de larga duracién en todas las fases de la respuesta nacional a la pandemia de
CovID-19.

2. Movilizar fondos suficientes para los cuidados de larga duracién con el fin de responder a la pandemia
de COVID-19 y recuperarse de sus efectos.

3. Garantizar un seguimiento y una evaluacién eficaces del impacto de la COVID-19 en los cuidados de
larga duracion y una transmision eficaz de la informacidn entre el sistema de salud y el sistema de
cuidados de larga duracién para optimizar las respuestas.

4. Reunir el personal y los recursos necesarios (en particular una cantidad suficiente de personal de
salud y productos sanitarios) para responder a la pandemia de COVID-19 y prestar servicios de cuidados
de larga duracidn de calidad.

5. Garantizar la continuidad asistencial en los servicios basicos dispensados a las personas que reciben
cuidados de larga duracién, con inclusidn de la promocion de la salud, la prevencién, el tratamiento, la
rehabilitacion y los cuidados paliativos.

6. Asegurar que las normas de prevencion y control de infecciones se apliquen y cumplan en todos los
contextos de cuidados de larga duracién para prevenir y gestionar de forma segura los casos de COVID-
19.

7. Dar prioridad a las personas que reciben y prestan servicios de cuidados de larga duracién en la
realizacidn de pruebas, el rastreo de contactos y el seguimiento de la propagacion de la COVID-19.

8. Brindar asistencia a los cuidadores del entorno familiar y a los cuidadores voluntarios.
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9. Dar prioridad al bienestar psicosocial de las personas que reciben y prestan servicios de cuidados de
larga duracion.

10. Asegurar una transicion fluida a la fase de recuperacion.

11. Emprender medidas para transformar el sistema de salud y el sistema de cuidados de larga duracion
con el fin de integrar adecuadamente los servicios de cuidados de larga duracién y garantizar una
gobernanza continua y eficaz de dichos servicios.

Cuadro 2. Objetivos normativos propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud para mitigar el
impacto de la COVID-19 en los cuidados de larga duracion

Cada uno de ellos es desarrollado contemplando los desafios que entrafan, las
repercusiones y las medidas para ponerlos en marcha. También recogen algunas buenas
practicas relacionadas con cada uno de los objetivos, algunas de ellas son recogidas, a
modo de ejemplos ilustrativos, en el epigrafe final de este capitulo.

7.2. Consecuencias para las personas mayores que
viven en los centros residenciales

Nos enfrentamos al andlisis de las principales victimas de esta pandemia que, desde
situaciones de maxima fragilidad, han sufrido problemas de todo tipo. En demasiadas
ocasiones han derivado en fallecimiento y, en otras muchas, en situaciones dramaticas.
En primer lugar, cabe llamar la atencién sobre un posible desconocimiento de lo que
estaba sucediendo en el centro, un asunto poco explorado hasta el momento que
deberd analizarse, con detalle, para extraer lecciones para el futuro. Pero, ademas, hay
que advertir sobre los efectos que han podido tener las restricciones en cuanto al
contacto social, a su libertad de accidén cotidiana o a las actividades estimulativas.
Preguntas como las siguientes, surgen en estos dias:

- ¢Han sido informados suficientemente de lo que estaba sucediendo?

- ¢Se les ha explicado la importancia de la enfermedad y su enorme peligro de
contagio?

- ¢Se les ha informado sobre la situacion de sus companieros, sobre sus traslados al
hospital, sobre sus fallecimientos?

- ¢Hemos garantizado el contacto con sus familias y amigos por las vias disponibles?

- ¢Hemos valorado los efectos que tenia el aislamiento social en pro de su seguridad
en contraposicion al riesgo que se podia asumir recibiendo visitas controladas?
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- ¢Se ha trabajado suficientemente el mantenimiento de sus actividades y sobre
todo su movilidad cuando esta es posible?

- ¢Como hemos abordado esta situacidon con las personas con deterioro cognitivo, es
decir, con la mayoria de los residentes?

Sin duda, a fecha de hoy, tenemos ya respuestas para la mayoria de estas cuestiones, lo
que nos ayudan a reformular nuestras actuaciones desde las importantes lecciones
aprendidas y el reconocimiento de muchas actuaciones equivocadas, fruto de la
improvisacion y la angustia ante la gravedad de una situacién desconocida.

Por otra parte, empiezan a publicarse trabajos con evidencia cientifica sobre las
consecuencias que esta situacién ha tenido y que, todavia, estd teniendo.?® La
percepcion de soledad y las consecuencias en su salud en condiciones extremas como
las que han vivido estas personas son importantes. Lo mismo sucede con la ansiedad,
gue aparece con manifestaciones diversas ante sentimientos de inseguridad, de cambio
de rutinas o de interrupcidn del contacto con los seres queridos.

En situaciones previas a la COVID, la investigacion ha clasificado las intervenciones para
la soledad y la ansiedad entre las personas mayores en multiples categorias. Entre ellas,
la facilitacion social, el desarrollo del ocio / habilidades y las terapias psicolégicas han
demostrado ser las mas efectivas!?l. En una situacion de pandemia de aislamiento

forzado, la investigacion??

indica que el aumento de la conectividad social representa
una herramienta poderosa para los usuarios en los centros residenciales, ya que
disminuye la percepcion de soledad y la ansiedad emocional. De hecho, el
mantenimiento del contacto con familiares y amigos a través de teléfonos y tablets se
ha convertido en la mayoria de los paises en la Unica via de comunicacién, valorando sus
posibilidades, pero también sus limitaciones, especialmente en personas con deterioro

cognitivo.

Otras investigaciones evidencian la importancia de mantener las visitas familiares
controladas y aplicando las recomendaciones realizadas en una guia elaborada para tal
fin en Holanda.'?3

120 Mo, S., & Shi, J. (2020). The Psychological Consequences of the COVID-19 on Residents and Staff in
Nursing Homes., Aging and Retirement, 6, 4, 254-259. https://doi.org/ 10.1093 / workar / waaa021
121Quan, N.G., Lohman, M.C., Resciniti, N.V., & Friedman, D.B. (2019). A systematic review of
interventions for loneliness among older adults living in long-term care facilities. Aging Ment Health.
doi: 10.1080/13607863.2019.1673311. Epub ahead of print. PMID: 31602993.

122 | jotta, G., Marazzi, M.C., Orlando, S., & Palombi, L. (2020) Is social connectedness a risk factor for
the spreading of COVID-19 among older adults? The Italian paradox. PLoS ONE 15(5): e0233329.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0233329

123verbeek. H., et al. (2020) Allowing Visitors Back in the Nursing Home During the COVID-19. Crisis:
A Dutch National Study Into First Experiences and Impacton Well-Being JAMDA Elseiver.
www.jamda.com
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Lecciones

Cuando estamos afrontando la segunda ola del COVID-19, que se presenta con fuerza,
es el momento de reconsiderar decisiones tomadas inicialmente, fruto del
desconocimiento y la urgencia de tomar medidas que garantizasen la seguridad de
personas muy vulnerables y con un riesgo extremo de contraer el virus como,
desafortunadamente, ha sucedido.

Pero a la vista de los resultados de la evidencia cientifica, es necesario valorar el riesgo
de las medidas de aislamiento desde una perspectiva mas centrada en la persona y
teniendo en cuento las consecuencias fisicas, psicoldgicas y emocionales que ha
generado esta decisidon de garantizar seguridad fisica por encima de todo.

Se deberia avanzar en la garantia de la distancia fisica y reformular el ya eslogan del
“distanciamiento social” sin ignorar sus graves consecuencias. Las administraciones
publicas deberian apoyar y favorecer la relacién social con medidas de seguridad,
promoviendo que las personas cercanas, especialmente familias, puedan acceder a
pruebas rapidas, facilitar espacios seguros para mantener las visitas, a ser posible
abiertos o en el jardin, instalando mamparas, habitaciones con auto- desinfeccidn, etc.

7.3. Consecuencias para los y las profesionales.
Multidimensionalidad del impacto

Si el protagonismo en relacién a las consecuencias de la pandemia les corresponde de
manera inequivoca a las personas mayores, no es menos cierto que los profesionales,
especialmente aquellos que se dedican a la atencién directa, han estado en el centro de
toda la problematica derivada de la pandemia en circunstancias muy complicadas. Las
recomendaciones sefialadas en el apartado anterior son una buena muestra. ?*De
forma resumida, cabe destacar las siguientes:

- Se han encontrado sin disponibilidad suficiente de medios y material adecuado. En
varios paises (Espafia también) el suministro de mascarillas y EPIs no fue prioritario
en los centros residenciales. Ademas, en bastantes paises la distribucion de
materiales ha sido aleatoria, sin responder a criterios claros de asignacion.

- El acceso a pruebas diagndsticas ha sido escaso, una accién imprescindible en el
contexto de vigilancia epidemiolédgica.

124 WHO (2020). Prevencién y manejo de la COVID-19 en los servicios de cuidados de larga duracidn.
Resefia normativa de 24 de Julio de 2020.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/334184/WHO-2019-nCoV-Policy Brief-Long-
term_Care-Web_Annex-2020.1-spa.pdf
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- Tampoco han contado con una informacién inicial agil y eficaz ante una situaciéon
desconocida, ni la recibieron posteriormente en cuestiones relacionadas con
cuidados al final de la vida y al duelo.

- En muchos casos han recibido protocolos e indicaciones de procedencias diversas
(sanitarias y sociales) con contenidos, e interpretaciones sobre los mismos,
contradictorios.

- En este contexto, el porcentaje de contagios, especialmente entre el perfil de
cuidadoras/ gerocultoras ha sido variable, muy importante en algunos paises, con
las consecuencias personales y colectivas que ha acarreado esta situacion. Las bajas
por enfermedad han sido numerosas, incluso a veces, con complicaciones que han
derivado en fallecimientos.

- Ello ha conducido a los centros a dificultades casi insalvables para sustituir a los
profesionales en situacion de baja laboral. El agotamiento, en algunos casos hasta la
extenuacioén, se ha producido al verse obligados a doblar turnos ante la escasez de
personal y las necesidades de cuidados de las personas residentes.

- Se ha producido gran desconcierto, impacto psicolégico y emocional ante
situaciones de total impotencia y falta de control y apoyo sanitario. Todo ello sin
obviar los vinculos afectivos establecidos con personas que fallecieron en soledad y
rapidamente, siendo sus cuidadoras su Unico apoyo.

- Ha existido, y existe, miedo al contagio en sus entornos familiares. No olvidemos las
caracteristicas de estos perfiles profesionales: escasa remuneraciéon y estabilidad
laboral, mujeres mayoritariamente solas con hijos bajo su total responsabilidad, alto
porcentaje de inmigrantes y por tanto escaso apoyo familiar. En definitiva, la
precariedad estd presente en un gran niumero de estas trabajadoras.

- Merece especial atencidn la situacién de los profesionales que rotan por diferentes
centros y en distintas empresas proveedoras de servicios, con el objeto de lograr una
jornada laboral completa: fisioterapeutas, psicélogos, monitores de ocio y sobre
todo cuidadoras o gerocultoras de refuerzo. Todo ellos son potenciales transmisores
del virus entre unos y otros centros. Existe evidencia cientifica sobre la necesidad de
restringir el trabajo a un solo centro. Los trabajadores sin dedicacion exclusiva son
transmisores eficaces de la infeccidon entre residencias y entre las residencias y la
comunidad. Esta evidencia ha llevado a érdenes ministeriales en la provincia

canadiense de la Columbia Britanical?

y se cita como una de las principales causas
gue explican el control de la epidemia en sus residencias en comparacion a lo que

ha ocurrido en la provincia de Ontario. Somos conscientes de las dificultades que

125 Orden de la Autoridad Sanitaria para la Columbia Britanica, Canada, por la que se obliga a trabajar en
un solo centro: https://bchealthstaffing.ca/
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entrafan estas decisiones que, en todo caso, deben llevar medidas adicionales que
garanticen el sustento de los profesionales que ven mermada su actividad laboral.

Lecciones

Dada la centralidad del rol que desempefian los profesionales, parece urgente vy
necesario tomar decisiones y medidas que, aunque supongan un incremento del gasto
tanto para las administraciones publicas (sanitarias o sociales) como para los propios
proveedores de servicios, son de una necesidad indiscutible. Cabe destacar las
siguientes:

- Dotar de fondos para ayudar a los proveedores de los centros a sufragar los gastos
adicionales incurridos para garantizar la seguridad de sus residentes y su personal,
entre otras cosas, a través de la adopcién de medidas adicionales de prevencién y
control de infecciones y la realizacidn de pruebas de deteccién de la COVID-19.

- Ofrecer mejores condiciones laborales a las cuidadoras tanto econdmicas como en
lo que se refiere a la calidad de sus empleos. El caso de Alemania en estos aspectos
es especialmente significativo.

- Identificar férmulas que eviten la transmisién dentro de los centros, eliminando la
rotacién por plantas y la presencia de otras cuidadoras para refuerzos.

- Ofrecer medidas alternativas que garanticen su seguridad, como los alojamientos en
hoteles o los auto- confinamientos en los propios centros. Los resultados de estas

126 evidencia tasas de contagio

practicas han sido muy buenos. Un estudio francés
mucho mas bajas (0.4% de los residentes frente al 4,4% de los demas centros
analizados). Sin embargo, es imprescindible preservar la voluntariedad de esta

decision.

- Poner a disposicion de los profesionales servicios de apoyo psicolégico
imprescindible ante las situaciones vividas que estan generando un incremento
importante de bajas laborales.

- Informaryacompanar con formacion in situ la aplicacion de protocolos. Estos deben
contar con la participacién y acuerdo de los profesionales del ambito social, para no
caer en situaciones irrealizables derivadas de la realidad arquitecténica y

126Belmin J, Um-Din N, Donadio C, et al. Coronavirus Disease 2019 Outcomes in French
NursingHomesThatImplemented Staff ConfinementWithResidents. JAMA Netw Open.
2020;3(8):2017533. doi:10.1001/jamanetworkopen.2020.17533
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organizativa de los centros residenciales, teniendo en cuenta su finalidad principal
centrada en el cuidado y el bienestar de las personas que viven en estos centros?’.

- Asegurar el refuerzo por parte del sistema sanitario, el cual ha sido determinante en
algunos paises e inexistente en otros. Las pandemias suponen crisis sanitarias de
dimensiones incalculables. Los recursos sociosanitarios no estan disefiados para
hacer frente a estas situaciones, por lo que la coordinacién temprana y agil con el
sistema sanitario es imprescindible. Todo ello, sin sustituir en ningin momento el
papel de los servicios sanitarios comunitario o especializados a los que tiene derecho
de acceso cualquier ciudadano, con independencia de su edad.

7.4. La importancia de los apoyos informales:
familiares, accion voluntaria, comunidad

Como se puede observar en la primera parte de este informe, la prdctica totalidad de
los paises analizados, al igual que otros muchos, optaron por “cerrar” totalmente los
centros a personas que formaban parte de red afectiva y relacional de las personas
usuarias.

Dadas las consecuencias de esta crisis, muchas familias han experimentado un gran
sentimiento de impotencia, sobre todo cuando no han contado con informacién sobre
la gravedad de lo que estaba pasando, lo que se ha traducido en légicas manifestaciones
de indignacion cuando en algunos centros comprobaban que sus familiares fallecian en
soledad sin haber podido saber lo que estaba sucediendo.

Lecciones

En algunos paises, la accién voluntaria ha promovido la relacién personal y familiar
telefénica de una forma intensisima y, actualmente, colaboran estrechamente con los
profesionales de estos centros en el apoyo y acompafiamiento afectivo. La accidn
voluntaria esta desempenando un papel complementario a los servicios profesionales
imprescindible y coherente con su misién.

Desde el enfoque centrado en la persona, familias y amistades, forman parte del equipo
que facilita el bienestar a las personas mayores. Como ya se ha comentado
anteriormente, es necesario promover su participacion en la vida cotidiana desde la
maxima seguridad y precaucién para todos. Seria de interés valorar en términos de

127 Del Pino et al(Octubre 2020). Cémo reducir el impacto de la covid-19 en las residencias de
mayores.CSIC
http://agendapublica.elpais.com/como-reducir-el-impacto-de-la-covid-19-en-las-residencias-de-mayores/
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coste-efectividad, el gasto que supone la realizacion de pruebas diagndsticas en relaciéon
al insustituible papel que estdn desempenando en los centros.

7.5. El diseino de los centros residenciales, su
organizacion y su impacto en el COVID-19

Sin entrar en detalles sobre las caracteristicas y tendencias en materia de disefio de
centros residenciales, ya analizados en los dos primeros capitulos de este informe, los
entornos domésticos facilitan una vida mas familiar, natural y humanizada, previene
alteraciones en el comportamiento y, sobre todo, genera un mayor bienestar. Pero
ademas de estas importantes ventajas, no es aventurado suponer que las caracteristicas
arquitectdnicas y ambientales de los centros también hayan tenido consecuencias sobre
la prevencidn de contagios en el escenario COVID.

El modelo residencial tradicional ha evidenciado los inconvenientes de disefios de
centros grandes, de caracter hotelero- hospitalario, como motores de la transmision del
virus: habitaciones compartidas, salones y comedores que acogen a grupos grandes (a
veces de mas de 50 personas), ausencia de espacios pequeios que faciliten en este caso
el aislamiento cuando aparece el virus, etc.

La experiencia de los paises analizados y otros muchos que, hace décadas, han
transitado del modelo institucional a cuidados centrados en las personas, basados en el
concepto vivienda en las que lo doméstico se constituye en modo de vida cotidiana,
ofrece la posibilidad de compartimentar espacios, pero también de personalizar y
organizar los apoyos y cuidados de manera mas eficaz ante este tipo de situaciones.

Cabe destacar algunos aspectos especialmente importantes de estos modelos, no solo
en cuanto a la prevencion del contagio, sino también a la prevencién de otros riesgos
inherentes a las restricciones que conlleva vivir y convivir en residencias en esta
pandemia:

a) El funcionamiento en modelos “burbuja” utilizados también en otro tipo de ambitos,
como el educativo. Cuidadores estables con un grupo pequefio de personas mayores,
permiten ldgicamente un mayor control de la transmisién, desde las medidas de higiene
de las personas y de los espacios, hasta el seguimiento de las pruebas diagndsticas que
se realizan. Ademds, en los entornos pequenos es posible incorporar a “la burbuja” a
familiares o voluntarios que realizan un apoyo afectivo insustituible.
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b) Un entorno doméstico organizado en pequeias unidades de convivencia conduce a
una organizacion de los profesionales evitando las rotaciones dentro del centro, lo que
se reconoce como un aspecto crucial en el control de la transmisidn.

c) La existencia de profesionales de referencia, que de alguna forma se convierten en
“valedores” de las personas, facilita enormemente el seguimiento de los sintomas o de
la enfermedad si ésta ya ha surgido. También contribuye a mejorar la comunicacion con
el entorno familiar y de amistad.

d) Los postulados en torno a lo que conocemos como “vida y actividades plenas de
sentido” se hacen realidad en situaciones de fragilidad extrema como la que se esta
viviendo.

Aunque existe todavia evidencia escasa sobre este tema, empiezan a aparecer
tendencias claras que, en un futuro, sefialardn las bondades de este modelo ante
situaciones de crisis frente a las instituciones tradiciones.

Lecciones

Los primeros informes, relatos e investigaciones que se estan realizando, han
evidenciado que, ante una situacidn imprevista como esta, se ha vuelto a la cultura de
la rigidez y el protocolo para todo. Es decir, de alguna manera, podriamos estar dando
un paso atras en el desarrollo de una atenciéon centrada en las personas. Sin embargo,
es importante sefalar que en las evaluaciones que se empiezan a realizar sobre esta
situacion, surge un claro posicionamiento en los profesionales de centros que han
apostado y avanzado hacia este enfoque, de no perder lo avanzado y su demanda y
deseo de volver a la mayor brevedad al modo de vida conseguido desde este enfoque.

7.6. La deseada coordinacion del sistema social y
sanitario

Como hemos ido sefialando a lo largo de este informe, la mayoria de los paises
analizados y otros solamente referenciados, se acercan decididamente a un modelo de
cuidados de larga duracién basado en el concepto vivienda. En el cual, la atencién
sanitaria se presta como a cualquier otro ciudadano, acudiendo a demanda, o si la
dependencia es elevaday las viviendas se organizan en torno a unidades de convivencia,
reforzando el papel de la enfermeria como protagonista en la vida cotidiana, en
coherencia con la mision esencial de este perfil profesional, es decir, los cuidados.
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En ambas situaciones, los promotores de este tipo de iniciativas suelen disponer de
equipos sanitarios consultores que acuden a las residencias para atender situaciones
gue no requieren asistencia hospitalaria. También acompafan los procesos de cuidados
paliativos.

En resumen, cada vez menos, los cuidados de larga duracién se organizan en torno a
instituciones tradicionales donde los médicos estan presentes muchas horas diarias.

Pero ante la crisis del COVID-19 han aflorado, una vez mas, problemas que en parte
estan relacionados con el escaso valor de la vejez en nuestra sociedad, de tal forma que
su acceso a la atencién hospitalaria en ocasiones ha sido puesto en cuestidn,
especialmente cuando los sistemas sanitarios han estado al borde del colapso. En paises
como Francia, donde existe una mayor presencia sanitaria en sus centros
sociosanitarios, han pretendido acelerar altas desde los hospitales a los centros
residenciales, ante la saturacion de sus hospitales?®,

El debate sobre las implicaciones éticas de determinados posicionamientos en torno al
triaje estableciendo criterios selectivos de acceso a las UCls en funcién de la edad estan
generado un debate imprescindible en torno a la discriminacion. Muy recientemente
ante la fuerza de esta segunda ola, Suiza ya se ha posicionado restringiendo el acceso
de las personas mayores a los hospitales!?.

A nivel practico, una vez mas, se ha puesto de manifiesto la fragilidad o inexistencia de
coordinacidn entre la atencién primaria, la hospitalaria, los dispositivos de urgencias, los
sistemas de salud publica, los servicios sociales de atencién primaria y los centros
residenciales para garantizar la continuidad de la atencion y del cuidado a las personas
mayores residentes en centros.

128 yienne-Noyes et al. 2020.Strategyforresidentsofnursinghomesfacingthe sars-cov2 epidemic in
France. JourNursing Home Res 2020;6:53-54. http://dx.doi.org/10.14283/jnhrs.2020.15

129https://www.abc.es/sociedad/abci-suiza-advierte-no-ingresara-ancianos-si-saturacion-coronavirus-
202010241409 noticia.html
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7.7. Buenas practicas

Resulta de un especial interés, en cuanto a identificar y transferir conocimiento
generado en esta situacion mundial vivida, poder identificar diferentes buenas practicas
que podrian ampliarse y generalizarse en esta segunda ola y ante futuras situaciones
similares.

En la primera parte de este estudio donde se encuentran los informes de los siete paises
estudiados, figuran algunas iniciativas que cada pais revisado ha desarrollado para hacer
frente a las dificultades que estd generando esta pandemia. En el documento
anteriormente descrito de la OMS, Prevencion y manejo de la COVID-19 en los servicios
de cuidados de larga duracion, como se ha comentado, también se pueden consultar
ejemplos de buenas practicas. Por ello, seguidamente nos limitamos a recoger, a modo
de ejemplos ilustrativos, algunas iniciativas desarrolladas en diferentes paises y en
relacién a diferentes objetivos.

= En relacién al objetivo referido al seguimiento y la evaluacién del impacto de la
Covid, el Centro Europeo para la Prevencion y el Control de las Enfermedades que
ha incluido los centros de atencién de larga estancia en su estrategia de vigilancia de
la COVID-19 a nivel nacional, comunitario y del Espacio Econdmico Europeo y esta
recabando informacion de los Estados miembros en materia de mitigacidn, tasas de
infeccién y mortalidad.

= En cuanto al objetivo relacionado con la dotacidn de recursos adicionales y apoyo a
los sistemas de salud:

- Aunque a primera vista resulte muy mercantilista, es necesario reconocer la
decisidn en la mayoria de los paises de compensar econdmicamente el esfuerzo
de los profesionales, con el objetivo de poder asegurar una amplia bolsa de
trabajadores de sustitucidon ante las bajas laborales. Acciones que se deben
valorar de gran eficacia en esta situacién. Por ejemplo, en algunas partes del
Reino Unido, durante la pandemia de COVID-19 se han aumentado los salarios
de los profesionales de la salud y se les ha ofrecido una paga especial puntual

- En Francia se crearon equipos modviles de urgencia en cada regién de salud
gestionados desde los hospitales, con funciones de apoyo, asesoria e
identificacidon de casos en centros residenciales. También realizaron funciones
de revisidn de las rutinas cotidianas que podrian generar riesgos, asi como la
vigilancia ante el empeoramiento de casos y su posible necesidad de traslado al
hospital.
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- En los Paises Bajos, los profesionales de la salud que llevan a cabo actividades
que requieren contacto cercano (menos de 1,5 metros) con personas que tienen
necesidades de cuidados de larga duracidn, disponen de EPIs gratuitos.

- En Israel, si los centros sufren escasez de personal, el Ministerio de Salud les
asigna un equipo especial durante 7 a 14 dias para apoyar la prestaciéon de
atencion en el periodo agudo.

En relacidn al objetivo 5 de garantizar la continuidad asistencial en los servicios
basicos dispensados a las personas que reciben cuidados de larga duracion, cabe
destacar la rapida respuesta que se ha producido en bastantes paises en relacion a
los cuidados paliativos. Concretamente en Austria, la Asociacién Nacional de
Cuidados Paliativos ha publicado un documento de posicién sobre los cuidados
paliativos y ha proporcionado orientaciones para asegurar el acceso a dichos
cuidados a las personas que no recibiran los cuidados intensivos que generalmente
se prestan. La Asociacion también ha publicado pautas para los cuidadores del
entorno familiar y los trabajadores que prestan cuidados de larga duracién. Ademas,
estd disponible una serie de orientaciones multidisciplinarias elaborada por el
Gobierno para apoyar a las personas con COVID-19 que estdn llegando al fin de su
vida. Tanto los cuidadores familiares como el personal sanitario cuentan con
directrices clinicas y recursos sobre cémo facilitar apoyo social y sobre el duelo.

En relacidon al acceso a pruebas y rastreo, aspecto vital en el control de esta
pandemia:

- En Dinamarca, tanto los residentes (sintomdaticos y asintomaticos) como el
personal de los centros tienen acceso a las pruebas en los hospitales regionales
(desde el 12 de mayo de 2020). Incluso antes de esa fecha, si en un centro
institucional de atencién de larga estancia se producia un brote, se administraba
la prueba a todos ellos. Cuando un residente presenta sintomas, se somete a la
prueba a todos los residentes y a todo el personal en un plazo de 24 horas y la
prueba se repite siete dias después. Si un miembro del personal da positivo,
también se hace la prueba a todos los residentes de su zona.

- En Alemania, con una incidencia baja de la enfermedad en esta primera fase, se
evidencia la importancia de disponer de un plan para afrontar epidemias, en el
marco de un excelente modelo de salud publica que, en el momento adecuado,

otorgd la importancia que merecia a la actividad de rastreo®3°.

130(Wieler et al., 2020).

134



* En cuanto a las recomendaciones para prevenir el dafo fisico y emocional que el
aislamiento estd provocando a todos los afectados, con total prioridad entre las
personas mayores, existen bastantes recomendaciones y acciones.

- En Dinamarca, que estd siendo ejemplar en este proceso, se siguié permitiendo
visitar a los residentes que recibian cuidados paliativos, siempre en
cumplimiento de los protocolos de higiene. Asimismo, desde el 24 de abril de
2020, los residentes de los centros de atencién de larga estancia pueden recibir
visitas en las zonas al aire libre.

- En Alemania, la restriccidon de las visitas comenzé a flexibilizarse de nuevo en
mayo de 2020. Si bien las normas especificas sobre el nimero de personas y la
frecuencia y la duracién de las visitas varian entre los estados federales, todos
los estados exigen que los centros de atencidon de larga estancia apliquen
medidas claras de prevencién de infecciones. Ademads, los visitantes tienen que
registrarse para poder localizarlos si fuera necesario para el rastreo de contactos.

A modo de conclusién, la principal leccién que sin duda debe ser aprendida, hace
referencia a uno de los factores determinantes en la buena gestiéon del COVID que, una
vez mas, esta aflorando en esta segunda oleada: la necesidad imperiosa de TOMAR
DECISIONES A TIEMPO.

Las catastroficas consecuencias econdmicas de esta crisis estan frenando la toma de
decisiones politicas y en consecuencia técnicas que, si bien a corto plazo, pueden
perjudicar a la economia y ser demasiado contundentes para la poblacién, a medio plazo
estan demostrando su adecuacion y costo efectividad, si conseguimos evitar y en su
caso, detener, la temida transmisidn comunitaria cuyas consecuencias seguimos
padeciendo.
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Capitulo 8
Conclusiones y claves de futuro

9999999999 99999999

A la luz de la informacidn recogida en este informe en el que se recoge la experiencia de
siete paises referentes en cuidados de larga duraciéon y se analiza un conjunto de
dimensiones focalizadas en los ambitos residenciales, se ofrecen a continuacién algunas
reflexiones a modo de conclusiones, identificando claves de futuro aplicables al proceso
de reformulacion de los centros residenciales en Castilla y Ledn.

8.1. Las principales conclusiones

1. Aunque el presente informe se circunscribe al analisis del modelo residencial, resulta
indispensable tener presente en todo momento el marco conceptual que
actualmente preside el modelo de cuidados de larga duracién. En este sentido,
podemos afirmar que la practica totalidad de los paises analizados avanzan hacia
modelos ecosistémicos de caracter comunitario, generalmente territorializados en
torno a la dimensidn municipal, aunque no en todos los casos. La respuesta a las
necesidades y deseos de las personas se planifica en torno a su domicilio, como
espacio elegido para vivir aun cuando se necesite ayuda.

2. Este propésito, expresado con contundencia desde hace décadas por la ciudadania,
se esta traduciendo en un claro desarrollo de los modelos de atenciéon en el ambito
comunitario, generando en algunos paises un acusado descenso en los indices de
cobertura de centros residenciales a favor de un incremento de servicios e
iniciativas de caracter domiciliario que intentan dar respuestas integrales a
necesidades diversas.

3. Paralelamente se observa en todos los paises analizados un proceso de
reformulacion de los modelos residenciales tradicionales con un fuerte
componente institucional hacia otro tipo de soluciones que se acercan a los
modelos domésticos, insertos en espacios territoriales delimitados y que cierran ese
enfoque circular ecosistémico desde la complementariedad de toda la oferta de
apoyos y servicios que se pueden ofrecer.
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4. En este contexto, la diversidad aflora como caracteristica comin a todas las
experiencias, en coherencia con la heterogeneidad del grupo de personas mayores
a las que se ofrecen cuidados, asi como de las caracteristicas estructurales y
socioculturales de los diferentes paises

5. La tendencia a transitar de los modelos tradicionales hacia una reconversion en
unidades de convivencia es sélida. Las clasicas “nursing homes” han evolucionado,
con diferente intensidad, hacia entornos hogarefios, vida cotidiana significativa y
una mayor integracién en la comunidad.

6. La vivienda como concepto y como paradigma se identifica como solucién al
habitat de las personas cuando envejecen y también al espacio de los cuidados de
larga duracion. El disefio interior y el entorno cercano y comunitario son
determinantes para que este modelo sea realmente eficaz y coste efectivo. Siempre
gue exista un sistema sélido de provisién de apoyos y cuidados domiciliarios.

7. Eldesarrolloy aplicacidn de este modelo, conocido en el dmbito internacional como
“housing” esta suponiendo un importante “cambio cultural,” que ha generado un
amplisimo abanico de experiencias de viviendas y proyectos colectivos para
personas en proceso de envejecimiento, en principio con propdsito de mejorar su
calidad de vida y, muy especialmente, su mundo relacional, huyendo de la soledad,
pero también con la expectativa, convertida ya en realidad, de poder recibir apoyos
y cuidados profesionales cuando sean necesarios.

En esta linea, diferentes modalidades de cohousing, apartamentos, experiencias
intergeneracionales, iniciativas en ambitos rurales adaptadas a su poblacién,
proyecto de grupos de personas a los que les une su opcidn sexual, religiosa, étnica
o de género, proliferan en multiples paises, nutriendo asi, ademas de iniciativas de
caracter asociativo y autogestionario, un mercado emergente en el mundo de la
economia plateada cada vez mas interesante.

8. Cualquiera de estas tipologias de alojamientos aspira a dar respuesta a las
necesidades de las personas, incluidas las situaciones de dependencia, por lo que
el concepto “vivienda para toda la vida” va imponiéndose progresivamente. En este
grupo estariamos refiriéndonos a viviendas con servicios externos que proceden de
la provisidén de atenciones domiciliarias de todo tipo. Teniendo siempre en cuenta
gue, sin un buen modelo de cuidados en el domicilio y entorno comunitario, el marco

Ill

conceptual “vivienda” como solucidn para las personas en situacién de dependencia
no tiene futuro. Conceptos como personalizacion y amigabilidad, aparecen en este
intento de dar una respuesta holistica y ecosistémica a las necesidades de cuidados

de larga duracion.
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9.

10.

11.

12.

Pero el paradigma vivienda se ha aplicado también en el proceso de reformulacién
de los centros residenciales en unidades de convivencia que respondan al principio
“si no es en casa, como en casa”. Se observa la tendencia progresiva a abandonar
los modelos residenciales tradicionales, buscando entornos de cuidado donde prime
el caracter hogareiio y la vida cotidiana significativa que se alejan de modelos y
rutinas institucionales, asociadas a menor adaptacidn y diversas manifestaciones de
malestar emocional especialmente entre las personas con demencia.

En cuanto a los modelos de gestion, excepto Suecia, donde predomina claramente
la gestién publica y Francia, con la mitad de sus alojamientos de titularidad y gestiéon
publica, en el resto de los paises predomina la gestién privada con o sin fin de lucro.
Generalmente, las iniciativas destinadas a personas independientes y con caracter
privado, tienden a tener escasa financiacién publica.

En lo que se refiere a la estructura competencial, una vez mas es dificil realizar
comparaciones entre paises que tienen diferentes estructuras territoriales y
administrativas, ademas de culturas histéricas que han ubicado los cuidados sobre
todo en el sistema sanitario (Holanda, Reino Unido...).

- En la practica totalidad de los paises, los departamentos de salud, asumen la
responsabilidad de la atencidn sanitaria que reciben las personas que viven en
estos centros, desde una concepciéon mas o menos amplia. En ocasiones también
se asumen tareas que corresponderian al perfil profesional de auxiliares de
clinica.

- Los municipios tienen un alto grado de responsabilidad en la gestién y control de
los centros. En ocasiones, con funciones afiadidas de inspeccion y gestidn de la
calidad. En otros, estas tareas son asumidas por las administraciones
territoriales, federales o centrales, en funcién de la estructura administrativa del
pais.

- En los paises que disponen de un Seguro de dependencia, Alemania y Francia,
desde modelos muy diferentes, este tiene también competencias en el dmbito
residencial.

Merece la pena sefialar la practica de la diversificaciéon en el establecimiento de
tarifas para la organizacion de la financiacidon de los alojamientos. El ejemplo
francés es muy claro.

a. La tarifa de cuidados, cubre el coste de la atencién a las necesidades
derivadas de las situaciones de dependencia y de los apoyos necesarios para
la realizacién de las actividades de la vida diaria, y se establece en funcién del
grado de dependencia de las personas usuarias.
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13.

14.

15.

16.

b. La tarifa de alojamiento cubre los costes hoteleros y de manutencién, asi
como otros costes relacionados con la limpieza y la lavanderia, las actividades
recreativas y de animacion, la administracion general del centro, etc. Es
asumida por las personas usuarias. Si no disponen de medios, los servicios
sociales se hacen cargo de su coste.

c. La tarifa sanitaria cubre los costes derivados de la atencion sanitaria. Puede
ser global o parcial y puede o no incluir la presencia de una farmacia propia
para el centro.

Este sistema, utilizado en la mayoria de los paises, en algunos casos se traslada
también a la distribucion de competencias en materia de construccion de
viviendas/centros, que corresponde a los departamentos de vivienda. Es obvio que
este tipo de soluciones aligerarian en parte el sistema que tenemos en Espafia,
donde los servicios sociales asumen la practica totalidad de la construccién, puesta
en marcha y gestion de los centros residenciales.

En cuanto al modelo de atencidn se aprecia en el conjunto de paises analizados una
clara apuesta por avanzar mas alla de lo sanitario y lo asistencial. La linea rectora
reside en el enfoque de atencidn integral centrado en las personas que busca la
personalizacidn de la atencién, protegiendo derechos y velando, especialmente,
ademas de la seguridad y los cuidados integrales, por el bienestar personal y el apoyo
a una vida significativa.

En cuanto a los profesionales y equipos, se constata en los paises e iniciativas mas
innovadoras un importantisimo cambio en el rol de los profesionales, vinculado al
enfoque de atencidn centrada en la persona, cuyo punto de partida es una visién
centrada en el reconocimiento del valor de la persona, asi como al propdsito de
cuidar respetando y apoyando el proyecto de vida y la identidad personal.

Especialmente relevante es este cambio de rol en el personal auxiliar o gerocultor,
con una mayor autonomia y con una mayor polivalencia referida a competencias
mas amplas vinculadas al apoyo y acompafiamiento de las personas en su vida
cotidiana. Esta vision del cuidado y de la organizacién del servicio, donde el personal
de primera linea puede tomar decisiones junto con las personas mayores supone un
cambio organizativo importante apartdndose de los sistemas jerarquicos, creando
equipos estables (sin rotaciéon) que conocen bien y reconocen a las personas a
quienes cuidan y que, ademas, se construyen desde relaciones interpersonales de
respeto y de confianza. Para ello resulta imprescindible no solo una ratio suficiente
y la formacion en nuevas competencias, sino el reconocimiento y la oferta de unas
condiciones de trabajo mejores.
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17.

18.

19.

20.

21.

Se constata un creciente interés en apoyar procesos de desarrollo organizacional
para avanzar desde organizaciones jerarquicas a centros colaborativos donde se
alienta y canaliza la participacién de los profesionales junto con las personas usuarias
y sus familiares, se anima al aprendizaje y se incentiva a la mejora continua y la
innovacion. El mensaje es claro, precisamos un cambio cultural en la vision del
cuidado y para ello debemos transformar las organizaciones, muchas ellas obsoletas
y ancladas en modelos organizacionales que no generan bienestar a nadie.

Los servicios y organizaciones que dispensan cuidados de larga duracion van
tomando cada vez mayor consciencia de un enfoque que concede importancia a lo
grupal, a los procesos de los equipos y a la dimensidn organizacional. Los objetivos
puestos en el trabajo individual de los profesionales, organizado por criterios de
cumplimiento de un listado de tareas asistenciales en horarios y tiempos
programados y altamente controlados (levantar, asear, dar la comida, etc.) o la mera
cuantificacion de los recursos profesionales, no son solo insuficientes sino
francamente inadecuados.

Ademas, también hay que resefar que los modelos residenciales de estos paises,
apuestan por la participacion en la definicion de los servicios de los distintos
actores del cuidado. De este modo se han puesto en marcha estrategias, como la
creacién de dérganos de participacién para fomentar y canalizar la participacién de
familias, residentes y profesionales.

Se observa un giro en la labor inspectora por parte de las administraciones
responsables, otorgando mayor importancia a la evaluacién de la calidad realmente
dispensada una vez que el centro entra en funcionamiento que a la constatacion de
largos listados de requisitos vinculados a condiciones materiales y organizativo-
funcionales, habitualmente exigidos con cardcter previo a la apertura del centro.

Llama la atencion que la mayoria de los paises revisados han desarrollado una
normativa bastante laxa en cuanto a exigencias “ex ante” a la apertura de los
servicios y tampoco es habitual la exigencia de ratios profesionales minimas en los
profesionales. Sin embargo, hay que destacar que esta ausencia de exigencia no
parece conducir a una inevitable reduccién de la ratio existente en los servicios, lo
cual se explica, al menos en algunos de ellos, porque se facilita un mayor control a
través de sistemas periddicos de la calidad dispensada, asi como mediante la
publicitacion de los resultados encontrados.
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22.

23.

24,

25.

26.

27.

Distintos paises han disefiado diferentes marcos de calidad residencial, definiendo
estandares, criterios o recomendaciones de buena praxis, que permiten evaluar y
acompaiar a los servicios en procesos de mejora continua a la par de identificar
situaciones de baja calidad y riesgo. Los sistemas de evaluaciéon de la calidad
incluyen, habitualmente, tanto indicadores de estructura, como de proceso y
resultado, pero dan mayor peso a estos ultimos, los cuales a su vez incorporan
resultados vinculados no solo a aspectos clinicos, de salud y seguridad, sino también
al bienestar percibido y a la proteccion de los derechos de las personas en su vida
cotidiana.

Ademas, distintos paises exigen que los propios centros lleven a cabo evaluaciones
internas periddicas, como complemento a las inspecciones o evaluaciones externas
realizada por organismos con competencias en estas materias, con el propdsito de
apoyar procesos reflexivos participativos imprescindibles en la mejora continua.

También resulta de especial interés, los distintos sistemas de informacion
compartida on line que algunos paises han desarrollado para contar con datos
actualizados que facilite a la administracion publica el seguimiento de los centros,
tanto en cuestiones de gestion como de calidad dispensada, generando, en su caso
alarmas que permiten la identificacidon y actuacion temprana ante situaciones de
riesgo.

También cabe destacar la opcién seguida por distintos paises (Alemania, Holanda,
Inglaterra y Estados Unidos) de hacer publicos los resultados de las inspecciones y
de las evaluaciones realizadas a los centros. Decision que va estrechamente unida
a lalibertad en la eleccién de las personas entre los diferentes servicios que acceden
a la financiacidn publica, facilitando asi tanto un mayor control por la poblacién del
funcionamiento de los servicios, asi como la transparencia de la informacién para
gue las personas puedan tomar sus propias decisiones en relacién a quién confiar
sus cuidados.

Para apoyar los procesos de mejora de los servicios, distintos paises cuentan ya, a
nivel estatal o federal, con organismos expertos y promotores de la calidad (en
ocasiones publicos, pero también de fundaciones sin animo de lucro) para promover
la excelencia en el cuidado, generar y transferir conocimiento, disefiar modelos y
herramientas de evaluacion, asi como difundir estrategias y materiales parala buena
praxis profesional.

No podemos cerrar estas conclusiones sin hacer una referencia al asunto que sin
duda desencadend la necesidad de avanzar en este proceso de cambio. Nos
referimos a la COVID 19 que aflora con fuerza en su segunda ola en estos momentos
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y que vuelve a atacar de manera desproporcionada a las personas mayores que viven
en centros residenciales. También a las que siguen en sus domicilios.

Asuntos como la debilidad en el suministros de datos fiables que alimentan la
investigacion y también la informacidn realista de la ciudadania, la falta de
coordinaciéon entre sistemas, la escasez de medios materiales y humanos para
afrontar esta situacién o la toma de decisiones precipitada que ha dejado en
situacion de aislamiento a miles de personas durante meses, con graves
consecuencias para su salud fisica y mental, afloran con diferente intensidad en la
mayoria de los paises analizados. Tomar decisiones a tiempo en cada uno de estos
asuntos y muy especialmente en la puesta en marcha de medidas de contencién de
los contagios se identifica como una de las claves a tener en cuenta para el futuroy
sobre todo para el HOY.

8.2. Claves de futuro y recomendaciones

Teniendo en cuenta la informacién aportada y, especialmente, las conclusiones que
acaban de ser destacadas, sefialamos en primer lugar, a un nivel mas macro de
planificacion, algunas claves de futuro referidas al modelo de cuidados de larga duracién
gue pueden contribuir a reforzar la apuesta y el recorrido en estos afios llevado en
Castilla y Ledn. Ademads, a continuacién, ofrecemos algunas recomendaciones que
tienen que ver con aspectos que atafien a mas cuestiones de gestidon e intervencién,
niveles meso y micro, que, sin duda, también son importantes para orientar el largo
camino que en el &mbito aplicado todavia queda por recorrer.

8.2.1. Claves de futuro en relacion al modelo de cuidados

Como hemos visto a lo largo de todo este informe, se trata de avanzar en laimplantacién
de un modelo de cuidados de larga duracidn de caracter ecosistémico, territorializado
y basado en el concepto “vivienda para toda la vida”. Para ello, consideramos necesario
tener en cuenta lo siguiente:

e Castilla y Ledn, a partir de la experiencia acumulada en los ultimos afios, esta en
condiciones de avanzar en este marco conceptual, superando definitivamente la
concepcidn de que las personas tengan que trasladarse a los recursos adecuados en
diversos momentos de la evolucion de su situacién de dependencia, para implantar
recursos y servicios flexibles y adaptables a las situaciones de necesidad de apoyos
y cuidados.
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En su domicilio habitual, en modelos alternativos de viviendas o en unidades
de convivencia, concebidas como conjunto de viviendas en torno a un espacio
comun. Esta férmula se ha de priorizar en personas con demencia ya que la
evidencia cientifica identifica las unidades pequefias con menor manifestacién
de ansiedad y depresion, menor uso de psicofarmacos, mayor movilidad, asi
como mejor interacciéon entre residentes y profesionales, por lo que es
importante limitar su tamafio.

El modelo que se sugiere, cuando se desarrolla en base al concepto “vivienda
para toda la vida”, debe contar con un sdélido sistema de provisiéon de
atenciones, apoyos y servicios domiciliarios de base comunitaria. La
imprescindible coordinacién de cuidados sociales, sanitarios, familiares vy
cualquier otro procedente de la accidén voluntaria y comunitaria puede ser
coordinado desde la metodologia de gestion del caso de procedencia sanitaria
o social en funcién del tipo de complejidad que presente.

En el caso de las unidades de convivencia, es necesario mejorar el modelo de
coordinacidn sociosanitaria actual. La crisis que estamos padeciendo con la
pandemia de la COVID 19, y su tragico impacto en los centros residenciales
impone una reflexion en profundidad basada siempre en la
complementariedad y el refuerzo de la atencidn sanitaria desde el sistema de
salud en funcién de necesidades. Posicionamiento que refrenda los derechos
de las personas con independencia de su edad y también el enfoque centrado
en ellas, desde la promocién de su intimidad y vida hogarefia, en ningln caso
hospitalaria. El sistema de atencién primaria de salud se identifica como
referente para afrontar las necesidades sanitarias, desde el reconocimiento de
la necesidad de reforzar su estructura actual.

Un modelo de cuidados de larga duracidn, como el que se propone, requiere un
esfuerzo financiero a todos los niveles, pero sobre todo:

- Mejorando el equilibro entre las partidas presupuestarias destinadas a
atenciones domiciliarias y residenciales, para dar respuestas a los
deseos de la poblacion desde la calidad de la atencidn, alli donde se
preste.

- Revisando la situacién y dotacion de profesionales de atencidn directa,
especialmente las de gerocultoras o cuidadoras. “Cuidar a los que
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cuidan” debe ser una realidad también en los ambitos profesionales, mas
alla de la necesaria revisidn de sus condiciones salariales.

- Invirtiendo en formacion y acompaiamiento de estas profesionales,
para avanzar en el conocido como “cambio cultural” que define el
enfoque centrado en las personas y que se concreta en el respeto a la
dignidad, autonomia y promociéon del buen trato en entornos de
fragilidad extrema.

e De este modo, se propone analizar los sistemas de diversificacidon tarifaria y
competencial que otros paises realizan para valorar aquellos aspectos que pudieran
ser viables en Castilla y Ledn.

e En este marco de desarrollo, tanto las iniciativas de viviendas integradas en barrios
o pueblos, como la construccidon de nuevos centros que rednan un conjunto de
unidades de convivencia, deberan tener en cuenta el conocimiento adquirido y
resefiado someramente en este informe. sobre disefio arquitecténico y ambiental
y su impacto en la salud y el bienestar de las personas: usuarias, profesionales y
familias.

e Laintegracion de estos recursos en entornos urbanos o rurales amigables y llenos
de vida es condicién indispensable para garantizar enfoques personalizados.

8.2.2. Algunas recomendaciones de especial interés para el
ambito aplicado

a) Para facilitar el ambiente hogareino, doméstico en los centros y abandonar “lo
institucional”:

- Reorganizar los centros en pequefias unidades residenciales modelo hogareio,
lo cual implica tanto medidas referidas al disefo del espacio fisico como a la
organizacién de la vida y actividad cotidiana. En relacién al disefio y organizacién
de las viviendas o miniapartamentos, es recomendable que:

- Su tamafio sea limitado sobre todo cuando son personas con demencia
(no mas de 12 personas).

- Los espacios comunes sean susceptibles de subdivision, en funcién de la
disponibilidad de cuidadores y del tipo de actividad que se lleve a lo largo
dia.
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- Se ubiquen en torno a un espacio comun central que disponga de una
cocina comedor y de un salén de estar donde se realiza la vida cotidiana
con estas personas.

- Cuenten con un espacio amplio amueblado por la persona que garantice
su intimidad, autonomia e identidad. Se debe no solo permitir sino
apoyar la personalizacién de las habitaciones, teniendo libertad para
poder traer sus propios muebles y permitiendo que sean completamente
decoradas a su gusto.

- Se organicen siguiendo criterios de afinidad personal, intereses y modos
de vida similares, en vez de segln grados de dependencia.

Eliminar en los centros todos los elementos institucionales que recuerden a
hospitales u hoteles. Siempre, procurando que estos espacios sean acogedores,
en los que se percibe la calidez del hogar.

Prestar una especial atencién a la iluminacion de los espacios, evitando las luces
frias de caracter hospitalario.

Personalizar los espacios, privados y comunes, contando con la participacién de
las personas mayores, familias y profesionales.

Promover un acceso sencillo y seguro a zonas que permitan estar al aire libre
(jardin, terrazas o incluso barrios de la urbanizacién). Esto es de maxima
importancia para las personas con demencia, evitando que estén “encerradas”
en unidades, que puedan caminar y moverse en zonas exteriores,
experimentando sensacidn de libertad y disfrutar de los beneficios del aire libre.

Organizar actividades cotidianas domésticas y significativas para las personas,
prestando un especial apoyo y atencién a las personas mds dependientes para
gue no queden “aisladas” aunque su participacion sea parcial o menos activa.

Fomentar el contacto social con el barrio y personas de distintas edades.

Apoyar a las personas para que puedan seguir manteniendo el contacto con
grupos de la comunidad significativos para la persona.

Organizar la presencia habitual y planificada de voluntariado en los centros.

Fomentar y apoyar la presencia y colaboracién familiar en la actividad cotidiana
del centro.
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b)

- Ofrecer oportunidades y apoyos para que las personas puedan mantener sus
practicas religiosas y espirituales.

- Respetar la diversidad cultural en aumento en cuanto a habitos (comida, vestido)
y modos de vida, sensibilizando y formando a los profesionales en este tema.

- Prestar una especial atencién a la busqueda del bienestar y de la vida significativa
en personas con demencia (estimulo a la participacion en actividades cotidianas,
espacios de reminiscencias y objetos significativos, utilizacion de musica
personalizada, etc.).

Para avanzar en la personalizacion de la atencidn, la proteccion de derechos vy el
bienestar personal de quienes alli viven y reciben cuidados:

- Desarrollar estrategias para visibilizar, informar y apoyar los derechos los
derechos de las personas que viven en residencias. La existencia de figuras
defensoras o valedoras de las personas que viven en residencias y se preocupan
por velar por sus derechos.

- Prestar una especial a la proteccidn de derechos de las personas y a la busqueda
del bienestar de las personas con demencia. Trabajar con profesionales y familias
desde procesos formativos y reflexivos sobre la mirada y el reconocimiento a las
personas con gran deterioro.

- Realizar planes personalizados de atencién que incorporando no solo objetivos
de cuidados sino también contemplando metas personales y objetivos
relacionados con el aseguramiento de derechos.

- Impulsar y facilitar la participacion de la persona, y en su caso, de alguna persona
cercana (familia o amistad) en el disefio y realizacidon del plan de atencién.
Utilizar para ello metodologias basadas en la Planificacién Centrada en la
Persona (PCP).

- Valorar, y en su caso apoyar, las preferencias personales importantes para las
personas que, aunque puedan suponer ciertos riesgos, evitando la tendencia a
restringir la libertad ante situaciones que supongan el minimo riesgo para la
seguridad de la persona ignorando los dafios psicoemocionales.
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c) Para mejorar el cometido de un rol profesional centrado en las personas, apoyando

de una forma especial al personal gerocultor:

d)

- Facilitar la estabilidad, en y en cuanto a asignacion estable en el cuidado (no
rotacién dentro del propio centro).

- Incrementar las actuales ratios por turnos de trabajo en cuanto a contratacién y
maodulos o grupos de personas.

- Lograr una mayor polivalencia de la figura del gerocultor/a (o similar),
desarrollando un nimero mayor de tareas vinculadas al apoyo de la vida diaria,
modo asistente personal o cuidado en el domicilio.

- Apoyar su mayor autonomia, capacidad de organizar su trabajo y asi de este
modo poder realizar atenciones mas personalizadas.

- Disenar nuevos modos de formacion continuada, orientada desde un
acompafamiento in situ supervisando el correcto desempefio del rol,
desarrollando de forma progresiva sus conocimientos, habilidades y apoyando
sus dificultades.

- Ofrecerles apoyo por parte de otros profesionales que, desde relaciones
colaborativas, actuen a modo consultor.

Para apoyar equipos, personas y crear organizaciones amigables:

- Fomentar procesos de liderazgo y desarrollo organizacional afines a modelos de
atencién centrados en las personas.

- Seleccionar y ofrecer un especial apoyo a los responsables de los servicios,
reconociendo su importante papel en el liderazgo de los centros y en los
procesos de cambio.

- Crear estrategias de cooperacion entre los distintos actores (profesionales,
personas mayores, familias, voluntarios/as), clarificando sus roles
complementarios, alineando una vision comun y canalizando su participacién, a
través de drganos y espacios concretos, en la planificacion y evaluacion de los
servicios.
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- Generar una presencia habitual de voluntariado, organizada y alineada con el
centro para hacer posible un acompafiamiento mas intenso a algunas personas
y desarrollar proyectos diversos.

- Desarrollar el trabajo en red para favorecer la cercania de los recursos a los
servicios residenciales, realizando diagndsticos de los recursos de la zona y
planificando estrategias para el fomento del contacto y apoyo mutuo.

Para mejorar los sistemas de inspeccion y apoyo a la calidad:

- Reforzar el papel de la inspeccién, como acompaiiante de procesos de cambio,
ayudando a los equipos y servicios a implantar buenas précticas y, de alguna
forma, priorizando un rol basado en la confianza y el apoyo en detrimento del
mero control con fin sancionador, lo cual, obviamente, no implica olvidar su
potestad sancionadora.

- Centrar el control de la calidad de la atencién dispensada una vez que el centro
estd en funcionamiento, realizando evaluaciones periddicas orientadas desde
marcos de calidad definidos, bien por estandares, directrices de calidad o
recomendaciones de buena praxis.

- Disefiar modelos de evaluacidon que den mas peso a los resultados de la calidad
dispensada (indicadores referidos a la salud, el bienestar y la proteccién de
derechos de las personas) que a las condiciones materiales y funcionales de los
servicios (indicadores de estructura y proceso).

- Combinar la evaluacién externa, realizada por organismos con competencias en
inspeccidn, junto con la evaluacidn interna realizada por los propios centros.

- Crear de sistemas de informacién actualizada y compartida para facilitar el
seguimiento de los centros, detectar y actuar ante alarmas vy situaciones de
riesgo.

- Poner en marcha herramientas de informacion y gestion de datos interoperables
entre el sistema sanitario y social, con las consiguientes restricciones en el acceso
a la informaciéon que garanticen los requisitos establecidos en la Ley de
proteccion de datos.

- Dar publicidad a los resultados de las inspecciones y de las evaluaciones
realizadas a los centros, obviamente, garantizando cuestiones de
confidencialidad referida a informaciones personales.
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