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1/ Introduccion

La serie Documentos Acpgerontologia ha sido ideada para difundir el
conocimiento que se va generando en relacion a la aplicacidon del enfoque Atencién
Centrada en la Persona en el ambito de los servicios gerontolégicos.

Orientar la accién profesional desde el conocimiento es una condicion
imprescindible para avanzar de una forma rigurosa en este nuevo paradigma de la
atencidén en los cuidados de larga duracién de las personas mayores.

Ello implica dar valor y orientar las intervenciones profesionales partiendo del
conocimiento existente y procedente de distintas areas, disciplinas y perspectivas,
integrando la perspectiva ética, el saber técnico y la evidencia cientifica. Tipos de
conocimiento diferentes, pero complementarios y necesarios, todos ellos, para
avanzar en el cuidado desde el buen trato a las personas. Porque una mirada sesgada,
parcial, que contemple solo las necesidades clinicas o terapéuticas en relacién a los
objetivos y valores que deben regir el cuidado, seria algo no solo insuficiente sino
altamente inadecuado. El cuidado es una realidad compleja, donde conviven
necesidades muy diversas de las personas (fisicas, emocionales, relacionales,
espirituales) ademas de creencias, expectativas, valores y preferencias de los
principales actores (personas cuidadas, familias y profesionales) que interactian en
los distintos contextos donde éste se produce.

Persiguiendo este propdsito, en esta serie se comparten, en acceso libre,
diferentes documentos: guias de actuacidn, articulos, revisiones tematicas, asi como
resuimenes de investigaciones realizadas. Todos ellos en un formato abreviado vy
divulgativo, de forma que se facilite un primer acercamiento al asunto planteado.

El titulo n2 8 de esta serie resume el conocimiento existente sobre las Unidades
de Convivencia, como la principal alternativa desarrollada internacionalmente para
transformar el modelo residencial tradicional, el cual se erige desde una mirada y
I6gica altamente institucional.

En primer lugar, se aborda el origen y la filosofia de este nuevo modelo de
cuidado residencial, el cual toma como principal referencia el ambiente hogar sin por
ello renunciar a la calidad propia del cuidado profesional. En segundo lugar, se
resumen las principales caracteristicas que estas unidades deben tener a tenor del



conocimiento existente, asi como los principales beneficios constatado en diferentes
estudios cuando son comparadas con las residencias tradicionales. Finalmente se
identifican algunos riesgos en su puesta en marcha, en el actual momento en Espafa
de giro en el modelo residencial y se ofrecen algunas recomendaciones.

El texto comparte los principales contenidos ofrecidos en distintas ponencias
impartidas por la autora del mismo, Teresa Martinez, asi como en informes técnicos no
publicados.

Para citar este informe:

Martinez, T. (2022). Las Unidades de Convivencia Modelo Hogareio, una alternativa a
las residencias de personas mayores institucionales. Serie Documento
Acpgerontologia, n2 8. Disponible en www.acpgerontologia.com

.
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2/ El modelo residencial hogareino
(housing). Origen y filosofia

El modelo hogarefio o housing, también conocido en Norteamérica como el household
model, toma como principal referencia el objetivo de envejecer en casa, incluso cuando se
precisan cuidados, una preferencia mayoritaria que viene siendo expresada
reiteradamente.

El conocimiento existente seiiala las bondades de envejecer en casa, destacando que el
entorno “hogar” permite a la persona mayor actuar con mayor libertad y privacidad,
ademds de ser un espacio que otorga seguridad, permite un mayor control sobre el
entorno, asi como el mantenimiento de la propia identidad (Herranz, 2012). Estas
conclusiones justifican el lema de que cuando una persona mayor ya no puede ser cuidada
en casa, el lugar donde reciba cuidados se parezca lo mds posible a ésta (Rodriguez, 2021;
Sancho, 2020).

De este modo, el modelo residencial hogarefio, para quienes por diferentes motivos no
pueden seguir viviendo en su propio domicilio, propone que la atencién tenga lugar en
alojamientos que ademds de proporcionar los cuidados que las personas precisen, se
asemejen lo mds posible al concepto de un hogar. La idea no es otra que vivir “fuera de
casa, pero como en casa”.

El modelo hogarefio, aplicado a los recursos residenciales, surge ante el rechazo de la
ciudadania a la atencidn que ofrecen las residencias tradicionales y, sobre todo, al modo de
vida al que conducen. Las principales objeciones tienen que ver con el modelo de atencién
altamente institucional que mantienen todavia muchos centros: horarios rigidos, normas y
protocolos que estandarizan la atencidn, falta de privacidad (habitaciones compartidas y
vida “obligada” en espacios comunes), vida apartada de la comunidad, actividades
escasamente significativas y pocas oportunidades de que las personas decidan sobre su vida
cotidiana y ejerzan control sobre su entorno (Diaz-Veiga y Sancho, 2013; Martinez, 2010,
2016; Rodriguez, 2012). Ademas, a tenor de la investigacién realizada en distintos entornos
institucionales (centros psiquiatricos, grandes residencias hospitalarias para personas
mayores) desde hace tiempo sabemos que estos modelos no son adecuados para proteger
derechos y apoyar la calidad de vida de las personas (Tibbitts, 1960; Townsend, 1962).

Dentro del paraguas “housing”, cabe incluir distintas alternativas residenciales, siendo
diversa la denominacion que se viene utilizando internacionalmente. De forma resumida y
desde un intento de traducir al espafiol los principales tipos de servicios, cabe distinguir,
fundamentalmente, tres modalidades: las viviendas asistidas o con cuidados, las
alternativas de cohousing® y las pequefias unidades de convivencia (Sancho y Martinez,

LEl cohousing hace referencia a un modelo de alojamiento colaborativo en que el disefio y gestion de los
recursos parte y se desarrolla desde la autogestion y la participacidn activa de quienes han decidido vivir
juntos y llevar a cabo una vida de convivencia comun. Es un concepto diferente al de housing en el campo del
cuidado de largo duracion, aunque compartan algunas caracteristicas, como el rechazo al modo de vida
institucional y la busqueda de una alternativa residencial que apoye la libertad, la privacidad y la vida



2021). Hay que sefialar que, ademas de la linea seguida por distintos paises de apostar por
el desarrollo de viviendas con cuidados (P. Nérdicos, Holanda, Alemania), las unidades de
convivencia es la alternativa organizativa mds extendida para reorientar las residencias
tradicionales.

El modelo hogarefio toma como marco filoséfico las propuestas del enfoque de Atencion
Centrada en la Persona, el cual busca el trato digno y la defensa de los derechos de las
personas mayores y, especialmente, defiende que cada persona pueda seguir manteniendo
el maximo nivel de independencia, autonomia y bienestar emocional posible, adaptando los
servicios a lo que las personas quieren y consideran importante en su vida. Desde esta
mirada, la persona que precisa cuidados es reconocida siempre como alguien valioso, con
independencia de su estado y situacién, como alguien Unico, con capacidades y con derecho
a gestionar su propia vida (principio de autodeterminacién personal), aunque para ello
precise de apoyos importantes e incluso tener que ser representada por otros. Esta vision
ética obliga a una practica profesional flexible, respetuosa con cada persona y a asegurar la
personalizacion de la atencién.

El modelo residencial hogarefio, en sus distintas alternativas, cuenta con una importante
extension en los paises mds avanzados de la UE, especialmente en los paises ndrdicos,
donde las residencias tradicionales son ya inexistentes. Holanda, Alemania, Reino Unido y
también, en parte, Francia como otros territorios, avanzan en esta linea (Sancho y Martinez,
2020). Este giro se lleva a cabo desde una doble estrategia, en primer lugar, una decidida
politica de vivienda integrada en la comunidad, en la cual se integran cuidados
personalizad, y, en segundo lugar, transformando las cldsicas residencias institucionales en
conjuntos de pequefias unidades de convivencia.

Este movimiento también se esta produciendo en otros paises desarrollados como Estados
Unidos, Canada o Australia. Concretamente, en Estados Unidos, donde todavia el modelo
residencial predominante tiene un alto cardcter institucional y hospitalario, cabe destacar el
movimiento por el cambio cultural en residencias (Culture Change Movement) que se
concretd en un importante cambio normativo (Ley Obra 1987) y en la creacién de la red
Pioneros (Pioneers Network) que lidera este proceso de transformacién. Iniciativas como las
Green House son modelos residenciales en expansion que, ademas, estan mostrando muy
buenos resultados en relacion a la Covid-19, frente al modelo residencial tradicional, con
una reduccion significativa de contagios y fallecimientos en la pandemia que vivimos
(Zimmermand et al., 2021).

significativa en conexién con la comunidad. No todos los sistemas de cohousing incorporan las necesidades de
cuidado personal que conlleva una situacién sobrevenida de dependencia funcional.



3/ El conocimiento existe sobre las
Unidades de convivencia modelo hogareio

Las Unidades de Convivencia se enmarcan dentro del modelo hogarefio y, por tanto,
comparten su filosofia y el objetivo de procurar un cuidado profesional en el entorno
residencial, asegurando atencién personalizada e integral, a la par de permitir vivir de un
modo parecido al de una casa y en conexién con la comunidad.

El modelo residencial organizado en pequefas unidades de convivencia en nuestro pais es
todavia incipiente frente al desarrollo en otros paises desde ya hace varias décadas (Sancho,
2020; Sancho y Martinez, 2021).

A pesar de que todavia precisamos de un mayor conocimiento de diversas cuestiones, sobre
todo de opciones organizativas que permitan hacer viable este modelo residencial en
nuestro contexto y lograr su sostenibilidad, hay ciertas consideraciones que, en este
momento de expansion, deben ser tenidos en cuenta, sobre todo, para tener claro de qué
estamos hablando y no validar cualquier tipo de opcién modular residencial como un
modelo “hogarefio” alternativo al “institucional”.

Por todo ello, se considera de interés en ese apartado, destacar, las principales
caracteristicas y aspectos importantes de las unidades de convivencia alineadas con lo que
se ha venido dominando como modelo hogarefio. Una sintesis basada en el conocimiento
procedente de diversos paises que vienen apostando por esta linea de transformacion, asi
como de las experiencias pioneras que han tenido lugar en nuestro pais en la ultima década
(Diaz-Veiga, Martinez, Sancho y Rodriguez, 2014). Importa, especialmente, extraer algunas
conclusiones que nos permitan discernir sobre lo qué es y no es una unidad de convivencia
enmarcada en este movimiento de cambio cultural.

= Las unidades de convivencia modelo hogarefio, frente a lo que en ocasiones se piensa,
se dirigen mayoritariamente a personas con gran dependencia y, especialmente, a
quienes tienen una demencia. Personas que, por su deterioro y caracteristicas
conductuales asociadas, no pueden vivir en su casa ni en alternativas residenciales tipo
apartamentos debido a su necesidad de supervisidén y de cuidados las 24 horas del dia.

= Tienen un tamafio reducido, con una capacidad que oscila entre las 6-15 personas. En
este sentido, la evidencia empirica y la experiencia de distintos paises (Holanda, Paises
nérdicos, el modelo norteamericano Green-House) recomiendan y suelen optar por no
superar las 10-12 personas, sobre todo en el caso de las personas con demencia
(Lindstrém,2022).

= (Cada unidad de convivencia tiene un espacio propio y delimitado. Es habitual que
cuente con un acceso propio que sefiala la entrada a la “casa” como zona privada.

&
*

< ]



La unidad de convivencia integra espacios privados (las habitaciones o apartamentos)
gue son considerados viviendas con otros espacios de uso compartido que fomentan la
actividad social. Suelen tener tres estancias comunes: una cocina amplia donde poder
estar y realizar actividades domésticas, una sala de estar y una zona de comedor.

Lo ideal es que cada persona tenga su propio espacio privado: una habitacion o
apartamento de uso individual con bafo. Las habitaciones, ademds de permitir la
privacidad, son lugares muy personalizados donde la persona puede traer sus muebles,
sus pertenencias, sus recuerdos y tener asi “su casa”. Por eso, se anima a que las
personas y familias a que lleven sus propiedades (muebles, pertenencias) y decoren su
espacio privado para construir un “hogar propio y significativo”. La habitacién se
considera su vivienda privada y por ello la entrada a la misma suele estar también
diferenciada y personalizada.

Es altamente recomendable contar con la existencia de un espacio exterior (jardin o
terraza) y, a ser posible, con un acceso directo y de sencillo acceso desde la propia
unidad. Esto se destaca como un elemento especialmente relevante para las personas
con demencia, quienes asi pueden moverse con libertad en un espacio exterior seguro
evitando la sensacién de “encierro” y malestar que provocan las unidades
psicogeriatricas tradicionales y que, muchas veces, es el origen de lo que acabamos
etiquetando como alteraciones de conducta.

Las plantas y los animales de compaiiia son frecuentes en estos alojamientos. También
pueden contar con un espacio o rincén donde puedan acercarse y jugar los nifios y
nifas, tanto en zonas exteriores como interiores.

Asumen el concepto de vivienda para toda la vida, lo que implica que las personas que
viven alli permanecen, si asi lo desean hasta el final, no viéndose obligadas a trasladarse
a otro recurso ante procesos de deterioro. Esto es algo importante a considerar, ya que
en ocasiones han sido confundidas con las denominadas viviendas tuteladas, dirigidas a
personas con necesidades de apoyos leves en el desenvolvimiento de su vida cotidiana
(habitualmente hasta el grado 1 de la LAPAD).

En este sentido, también se evitan los cambios de ubicacion de vivienda/habitacién
dentro de la unidad o del centro; estos deben estar muy justificados y responder al
interés de la persona (no del centro).

Finalmente, cabe observar que la agrupacién de personas convivientes en cada unidad
no siempre se realiza segln grupos de edad. Diversos proyectos de diferentes paises ya
han apostado por alojamientos intergeneracionales (Sancho y Martinez, 2020).



En el disefio ambiental de centros residenciales, la percepcidon de ambiente hogareio es
una de las variables que tienen un mayor peso en cuanto a prediccién de adaptacion y
bienestar personal (Mgller & Knudstrup, 2008). En contrapartida, el ambiente

“institucional” se asocia con una menor adaptacion y con diversas manifestaciones de
malestar emocional, sobre todo en las personas con demencia o discapacidad cognitiva

importante -agitacion, apatia, alteraciones del comportamiento- (Brawley, 2006).

Se han identificado algunos elementos y caracteristicas ambientales que han sido
reconocidos como potenciadores de un ambiente hogarefio en los entornos
residenciales (Brawley, 2006; Chaudhury, 2013; Mglle & Knudstrup, 2008; Regnier,
2012). Cabe destacar los siguientes:

Las unidades residenciales de tamano reducido, entre 8-12 personas, sobre todo
cuando las personas tienen grandes necesidades de apoyo.

- Los pasillos decorados, evitando la impresion de pasillo largo “institucional”.
- La decoracién hogareia, con mobiliario, objetos decorativos y rincones cuidados.

- Las habitaciones individuales altamente personalizadas (con objetos, articulos de
casa, pertenencias personales, fotografias significativas, etc.).

- las entradas a las viviendas (habitaciones/apartamentos) personalizadas con
elementos identitarios (vitrinas, imagenes personalizadas...).

- La iluminacién con efecto de calidez ambiental (ldmparas y luces indirectas,
eliminacion de luz de neones, etc.).

- La decoracion adulta, sin elementos propios de la etapa escolar o edad infantil.

- Las medidas que permiten guardar los productos de apoyo y articulos sanitarios
(sillas de ruedas, gruas, carros, dispensadores de medicacion, cufias, absorbentes,
etc.) sin que queden a la vista.

- Una disposicion de los asientos en las salas que faciliten la interaccién (no en hilera
o alineados de espalda a la pared).

- La existencia de plantas y flores cuidadas.
- La opcién de poder convivir y relacionarse con pequefas mascotas.

- Un nivel de ruido controlado (voces, megafonia, ruidos de golpes, etc.)
transmitiendo un ambiente tranquilo.

- La atencidon al sentido del olfato, evitando los malos olores y estimulando los
agradables y “caseros” (a reposteria, a café, a ropa lavada, a flores...).



- El uso por parte del personal de ropa de trabajo “normalizada”, abandonando los
uniformes de tipo hospitalario/sanitario.

- Laeliminacién de los puestos de vigilancia o control tipo hospitalario.

- El acceso facil a una zona exterior o jardin segura y agradable que permita a las
personas salir a tomar el aire, a pasear o a relacionarse con otras personas.

La actividad cotidiana la deciden fundamentalmente las personas que alli viven junto
con los profesionales que les cuidan. Los cuidados y actividades se organizan desde las
preferencias, rutinas y ritmos de las personas. La planificacidn del dia a dia no se vincula
a horarios estrictos y al cumplimiento de tareas asistenciales programadas para todo el
centro. Se concede tiempo y espacio a la actividad espontdnea, aprovechando
oportunidades que van surgiendo en la vida normal. Como ya se ha sefialado, se busca
reproducir un modo de vida parecido al de una casa.

Las unidades de convivencia de un centro suelen tener un sistema de funcionamiento
bastante independiente, con horarios y actividades que se deciden en cada unidad y no
desde la programaciéon general del centro. Los cuidados personales, las actividades, los
horarios, se adaptan en la medida de lo posible a cada persona. Quizds se necesiten
algunos horarios fijos, como comidas y cenas, cuando la comida se provea desde una
cocina centralizada, pero el resto de actividad cotidiana (levantarse, acostarse,
actividades) se decide en cada unidad teniendo en cuenta las preferencias de las
personas y que ademas pueda tener un desarrollo flexible cada dia.

En las Unidades de convivencia se intenta crear entornos cotidianos significativos donde
se perciba un ambiente hogarefo. Se parte de que lo cotidiano y, concretamente, las
actividades que forman parte del dia a dia, son potencialmente espacios y momentos
terapéuticos, pensados, sobre todo, para generar bienestar.

Se buscan y proponen apoyos personalizados de modo que cada persona pueda realizar
actividades a lo largo del dia que sean acordes a su modo de vida. Los y las profesionales
se esfuerzan en facilitar un modo de vida parecido al hogar y por ello se anima a la
realizacion de actividades cotidianas (cocinar, cuidar las plantas, poner y quitar la mesa,
salir a la compra, ver la tele, escuchar musica, mantener contacto con otras personas,
realizar sus aficiones, etc.), siempre que sean del agrado de las personas.

La participacidon de familiares y voluntarios/as en el desarrollo diario de las distintas

actividades es algo también muy importante, fomentando y apoyando su presencia en
la vida cotidiana de cada unidad.
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Como se acaba de mencionar, las familias colaboran en la vida cotidiana de cada unidad,
se implican en la organizacion de ciertas actividades y tienen una presencia importante.
Se pretende, con este tipo de relacidon y dindmica del dia a dia, ir construyendo
relaciones de confianza. Otorgan a las familias un papel central, se les considera
“aliadas” imprescindibles en el cuidado.

Las unidades de convivencia se conciben como recursos que deben formar parte de su
entorno comunitario. Por ello se facilitan salidas por el barrio (hacer la compra, dar
paseos, ir a una cafeteria, usar servicios culturales...) y se fomenta el contacto habitual
con sus vecinos, con su barrio y con su comunidad.

También se nutren de proyectos de voluntariado para poder acompafar a las personas
en salidas, actividades personalizadas, asi como actividades de ocio grupales.

Los encuentros y proyectos intergeneracionales que permiten conectar a quienes
conviven en una unidad de convivencia con diferentes grupos su comunidad y vecinos,
son también una actividad frecuente en este tipo de alojamientos.

Las unidades de convivencia modelo hogarefio ofrecen una atencién profesional
durante las 24 horas del dia, incluyendo las atenciones diversas que pueden precisar
personas con altos niveles de dependencia.

El cuidado continuado es dispensado por auxiliares, gerocultores o categoria similar.
Un/a enfermero/a suele estar disponible de forma estable para varias unidades.

Los cuidadores/as de cada unidad (gerocultores/as, auxiliares de enfermeria, técnicos
de cuidados o categoria similar) son estables en cada unidad, no rotan por las distintas
unidades o plantas del centro.

Los cuidadores/as son polivalentes en sus cometidos y cuentan con una formacién
importante. Ademas de ofrecer cuidados personales también estimulan y dan apoyo a
las personas para que puedan seguir realizando un conjunto variado de actividades de la
vida cotidiana (preparar alguna comida, ordenar la casa, lavar y cuidado de alguna ropa,
lavado de algunos articulos, etc.). Para todo ello es primordial su capacidad de escucha,
sus habilidades para buscar oportunidades y actividades que desarrollen la autonomia,
la independencia y el bienestar de las personas.

Los profesionales en una unidad de convivencia acompafian a las personas para que
puedan disfrutar de una vida cotidiana acorde a su identidad y preferencias. No se
centran en realizar un conjunto seriado de tareas, éstas estan pensadas siempre desde
la légica del bienestar de cada persona, algo que solo lo permiten los entornos que

permiten un cuidado personalizado.
1 [



Otros profesionales (animadores, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales,
fisioterapeutas, psicologos, etc.), no estan adscritos de una forma fija a cada unidad.
Pueden dar soporte a las distintas unidades, bien siendo equipos propios del centro,
bien formando parte de equipos de servicios de la comunidad. Su papel es apoyar y
asesorar al equipo estable de cada unidad. No es tan importante cuantos profesionales
hay como qué tipo de actuaciones realizan en distintos procesos de atencion, pensando
siempre en la calidad de vida de las personas (Lépez y Martinez, 2022).

Para garantizar la atencidén personalizada en distintas iniciativas se pone en marcha la
metodologia del profesional de referencia, cuyos cometidos son asumidos por los
auxiliares de la unidad, quienes asumen una especial “toma a cargo” de un nimero
limitado de personas (entre 2 y 4). Cumplen asi un papel muy especial siendo la persona
de confianza y la encargada de velar por la atencion personalizada. Esta figura cumple
un importante apoyo individual desde la acogida, para asi facilitar la adaptacion de cada
persona (y de su grupo familiar) y su integracion en la unidad desde un primer
momento.



4/ Beneficios de las Unidades de Convivencia
frente al modelo residencial tradicional

Es importante saber que, ademas de la fundamentacion ética de estos modelos de atencion
-lo cual solo ya justificaria su apoyo-, ya disponemos de evidencias cientificas que sefialan
distintos efectos positivos, lo cuales no solo tienen que ver con las personas mayores, sino
también con sus familiares y, especialmente, con el conjunto de profesionales que
dispensan los cuidados.

Distintos estudios realizados en las dos ultimas décadas, dirigidos a comparar las unidades
de convivencia frente a las residencias tradiciones, han concluidos beneficios diversos en
favor de los primeras. Seguidamente se resumen los principales hallazgos.

= Las unidades de convivencia orientadas desde la ACP han mostrado su efectividad para
la mejora de la calidad de vida de las personas, especialmente de aquellas que tienen
deterioro cognitivo, demencia o una importante discapacidad intelectual.

= Distintas investigaciones concluyen que se reduce la agitacion, las alteraciones de
conducta y se incrementa la implicacién en el entorno. Recibir cuidados en grupos
pequefios y espacios domésticos genera mayor bienestar entre las personas con
necesidades intensas de apoyo, normalizando, en la medida de lo posible, su vida
cotidiana y reduciendo sensiblemente los problemas de conducta.

= Estudios que han encontrado alguno de estos beneficios:

- Ashburner et al., 2004

- Ballard et al., 2018

- Bergman-Evans, 2004

- Brownie & Nancarrow, 2013
- Chenoweth et al., 2014

- Duanetal, 2022

- Garcia-Soler et al.,2017

- Hoetal, 2021

- Kaneetal., 2007, 2014

- Moniz et al., 2003

- Morgan-Brown et al., 2013
- Nakanishi et al., 2012

- Nygaard, Halvorsrud, Grov, & Bergland, 2020
- Poeyetal., 2017

- Rijnaard et al., 2016

- Robinson & Roshe, 2006

- Sjogrenetal., 2013



Sloane et al., 2004

Terada et al., 2013

Yasuda & Sakakibara, 2017
Yoon, 2018

Zimmerman et al., 2013

Por otra parte, distintos trabajos han mostrado el aumento de la satisfaccion residencial
tanto por parte las personas usuarias como de sus familiares, quienes, a su vez, logran
una mayor implicacién en el cuidado y vida cotidiana del centro:

Diaz-Veiga et. al, 2014
Duan et al, 2022
Lum et al., 2008
Lood et al., 2019
Lood et al, 2020
McKeown et al., 2010
Poey et al., 2017

Cobra un especial interés el que cada vez mas investigaciones concluyen sobre los
efectos altamente beneficiosos que estos nuevos modelos residenciales tienen para los
profesionales que alli trabajan.

Estos efectos positivos tienen que ver con una mayor satisfaccién laboral, con un menor
estrés laboral, especialmente lo que se ha denominado como “estrés de conciencia”, el
gue cabe ser definido en este contexto como el malestar que produce al trabajador
sentir que esta cuidando de una forma no adecuada, variable que, a su vez, ha sido
identificada como un importante predictor del burn out.

También se ha encontrado una reduccidn significativa de los tres factores que definen el
sindrome del burn-out (agotamiento emocional, despersonalizacion y escasa realizacion
personal en el trabajo).

Estudios que senalan estos efectos:

Alfredson & Anneerstedt, 1994
Ashburner et al.,2004

Brownie & Nancarrow, 2013
Choi, Kim, & Yoon, 2020

Dilley & Geboy, 2010
Edwrdsson et al., 2014
Hayajneh & Shehadeh, 2014
Martinez, 2015

McCormack et al., 2010



Passalacqua & Harwood, 2012
Rajamohan, Porock& Chang, 2019
Roen et al., 2018

Sjogren et al, 2015

Te Boerkhorst et al.,2008

Van del Pol-Grevelink et al., 2012
Vassbg et al, 2019

Willemse, et al, 2015

Asi mismo, distintos informes comparten resultados positivos referidos a la gestién de
los servicios como reduccién del absentismo laboral, reduccion del abandono del puesto
de trabajo o una mayor ocupacién de los centros (Bowman & Schoeneman, 2006;
Collins, 2009; Pioneer Network; Robinson & Roshe, 2006; Wunderluch & Kohler, 2001;
Ho et al, 2021).

Finalmente, hay que citar algunos trabajos mas especificos que muestran mejoras en
algunos indicadores clinicos de calidad asistencial: reduccidn en la prescripcion de
psicofarmacos (Fossey et al., 2006; Coleman et al., 2002; Boekhorst et al., 2009); mejora
en el estado de la piel (Sloane et al., 2004), reduccion del estreiiimiento (Palese et al.,
2011), la mejora de la higiene bucal (Zimmerman et al.,, 2014) o a reduccién de la
utilizacidn de sujeciones fisicas (Chang et al., 2013).



5/ La situacion actual en Espafia. Retos y
algunos riesgos a evitar

Las conclusiones de la inadecuacion del modelo residencial institucional en cuanto a calidad
de vida junto con el elevado nimero de muertes en la pandemia, ha contribuido a una
mayor concienciacion social sobre la necesidad imperiosa de avanzar hacia un modelo
residencial “diferente”. Un modelo que sea mds seguro pero que permita desarrollar un
cuidado donde las personas no pierdan el control de su vida y donde se busque el bienestar
de los que alli viven y conviven (personas mayores, familias y profesionales). Un equilibrio
gue no siempre es facil conseguir.

La tragedia acontecida en las residencias por la Covid-19 ha afectado, especialmente,
aunque no de forma exclusiva, a los centros que comparten ciertas caracteristicas del
modelo institucional (tamafio grande, habitaciones compartidas, espacios de convivencia
para muchas personas y escasa separacion o rotacion de profesionales dentro del centro).
Distintos trabajos de investigacion e informes subrayan estas caracteristicas que, junto con
la incidencia en la comunidad del virus, han sido predictores tanto del nimero de contagios
como de la mortalidad acontecida en las residencias de personas mayores en las primeras
olas antes de que los residentes tuvieran la vacunacion completa (Barrera et al., 2021;
Comas-Herrera et al., 2020; Del Pino et al., 2020; POSEB, 2020, Zunzunegui et al., 2022).

Los paises mas desarrollados en politicas sociosanitarias, desde hace décadas, buscan un
cambio en los cuidados de larga duracion, transitando lo que ha se ha venido a denominar
como el itinerario de la “des-institucionalizacion”. El objetivo principal es otorgar a las
personas apoyos que les permitan vivir en casa y, cuando esto no sea posible, ofrecer
alternativas de cuidado residencial en entornos que permita vivir “como en casa”. El
bienestar de las personas toma un lugar central y se evita que estas, por vivir en centros,
tengan que someterse al dictado de normas y protocolos rigidos que no tienen en cuenta
las caracteristicas y deseos individuales.

La Estrategia Europea de Cuidados establece una agenda para mejorar la situacion tanto de
los cuidadores como de los beneficiarios de los cuidados. Se dirige a garantizar servicios de
atencién de calidad, asequibles y accesibles con mejores condiciones de trabajo, igualdad
de género y equilibrio entre la vida laboral y personal de los cuidadores. Una de las dos
recomendaciones que estan elaborando atafie especificamente a los cuidados de larga
duracidon (Consejo de la Unién Europa, 2022).

De este modo la UE subraya la necesidad de contar con servicios diversos, flexibles y
complementarios en el cuidado de larga duracidn, destacando el peso y valor de los
cuidados en casa y comunitarios para un escenario futuro, especialmente, tras lo
acontecido y visibilizado en la pandemia.

16 [€))



Un horizonte que todavia en Espafia se vislumbra lejano, sobre todo por los diversos
asuntos a los que necesitamos dar respuesta. Tomando como principal referencia los
trabajos ya publicados con Mayte Sancho (Sancho y Martinez, 2020, 2021), me parece
oportuno sefalar algunos de los retos a los que en la actualidad nos enfrentamos en cuanto
al necesario cambio en el modelo de cuidados de larga duracidén en nuestro pais:

Reto 1/ Apostar decididamente por incrementar los apoyos y servicios que permitan vivir a
guienes precisan cuidados en su casa y en conexidn con su comunidad. Lo que la mayoria
de las personas queremos. Un objetivo que precisa incremento no solo de la cobertura de
estos servicios sino de su intensidad, de su diversificacién y, obviamente, de su financiacién.

Reto 2/ Reorientar el modelo residencial. Las residencias siguen siendo necesarias- sobre
todo para las personas con una demencia avanzada o niveles altos de dependencia-, pero
deben abordar un cambio muy relevante. El dltimo acuerdo sobre criterios comunes de
acreditacion y calidad de los centros y servicios del Sistema para la Autonomia y Atencion a
la Dependencia (SAAD), impulsado desde el gobierno central, supone un giro cualitativo en
la concepcién del cuidado residencial, acorde a las directrices europeas. A muchos les
parece insuficiente y a otros inviable, sin embargo, creo que ha de ser reconocido como una
oportunidad para apoyar y desarrollar, con el compromiso de las comunidades auténomas y
el sector privado, el necesario e inaplazable giro que desde hace décadas necesitdbamos.

Reto 3/ Reformular el concepto de la calidad de los servicios desde el prisma de la calidad
de vida percibida, lo que afecta no solo al disefio de los centros, de sus procedimientos
organizativos y de sus intervenciones sino a la evaluacion de la calidad de los mismos.

Reto 4/ Modificar los actuales sistemas de inspeccion y el tipo de controles que se realizan
por parte de las administraciones competentes, avanzando del cumplimiento de requisitos
materiales y funcionales a la evaluacién y apoyo de la calidad de la atencién dispensada,
teniendo mayor peso los resultados en las personas.

Reto 5/ Reconocer la importancia del factor organizacional en los cuidados profesionales,
otorgando una maxima relevancia al cuidado de las relaciones interpersonales y al
acompafiamiento y supervision de los servicios, equipos y personas. Algo,
lamentablemente, bastante descuidado tanto el sector publico como en el privado y que la
evidencia cientifica también destaca como un elemento clave en la calidad del cuidado. Las
relaciones interpersonales entre los actores implicados en el cuidado es una de las piezas
angulares del cuidado desde el marco ético del buen trato.

Reto 6/ Dignificar y fidelizar el trabajo en el sector del cuidado, lo que implica ademas de un
mayor reconocimiento social y de una formacion mas global dando mayor peso a las
competencias, éticas y relaciones, defender una justa retribucion econémica que iguale a
los profesionales de los servicios sociales a quienes realizan labores similares en el campo
sanitario.
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Reto 7/ Mejorar la coordinacion con el resto de servicios de la comunidad, especialmente
con el sistema publico de salud, responsable en nuestro pais de una atencién sanitaria
universal para toda la ciudadania, viva donde viva, pero también con el resto de recursos y
agentes de la comunidad, avanzando hacia la idea de ecosistemas locales de cuidados.

Reto 8/ Asegurar una financiacion suficiente que permita alternativas de cuidados
personalizados sostenibles y adaptadas a las distintas realidades territoriales. Una
financiacion que debe ir ligada al control y apoyo de la calidad de la atencidn dispensada.
Financiacion que debe contemplar no solo el incremento de recursos sino una mayor ratio
de profesionales de atencion directa continuada y una mejor retribucién econémica de
estos.

A pesar de todas ventajas y del conocimiento existente, las unidades de convivencia es una
opcién controvertida que despierta dudas y discusidon en nuestro pais.

La busqueda de opciones viables y eficientes para poner en marcha este nuevo modelo
residencial es, evidentemente, una cuestion necesaria y hacia ello parece que vamos
avanzando. Sin embargo, algunas propuestas que van surgiendo y recientemente se
escuchan, entrafian, a mi juicio, ciertos riesgos que creo que deben ser identificados y
sopesados. A ellos me referiré seguidamente.

El tamano de la unidad de convivencia

Las experiencias exitosas publicadas sugieren una capacidad limitada de las unidades de
convivencia modelo hogarefio, de no mds de 10-12 personas (Lindstréom, 2022). Segun la
practica de algunos paises, como es el caso de Holanda y de Paises Nérdicos, un nimero
adecuado, sobre todo pensando en personas con demencia, es entre 6-12 personas.

En el ambito internacional que pretende avanzar en esta linea no es frecuente encontrar
unidades de convivencia, que realmente correspondan al modelo hogarefio, con una
capacidad superior a 10-15 plazas. Sin embargo, en algunos modelos de servicio, con el
objetivo de lograr plantillas sostenibles sin incrementar excesivamente las ratios, se estan
disefiando para acoger a mas personas. La evidencia cientifica desaconseja unidades de
mayor tamafio (Lindstrom, 2022), especialmente cuando estas tienen grandes necesidades
de apoyo. Una unidad grande tiene el alto riesgo de reproducir ambientes institucionales de
los que se pretende alejarse. Una unidad de convivencia de 25/30 plazas se acaba
asemejando mas a una “planta” de una residencia tradicional que a un lugar de cuidados
donde se intenta cuidar en un ambiente familiar y hogareno.

Por otro lado, existen algunas iniciativas, basadas en propuestas de disefio ambiental
flexible que buscan una mayor eficiencia organizativa, como es el caso de disefos de
unidades de convivencia que permiten unir, por ejemplo, dos unidades de 15 plazas en las
zonas comunes. Sin restar el interés que alguno de estos disefios pueda tener para facilitar
la realizacion de ciertas actividades en las que tienen sentido un nimero mayor de persona,
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tienen el riesgo grave de acabar convirtiéndose definitivamente en grandes unidades
residenciales de forma permanente. Hemos de estar atentos, evitando que esta alternativa
sea al final una especie de “truco” para pasar el tramite de autorizacion y acabar
funcionando como una unidad de convivencia de doble capacidad.

La unidad de convivencia, mas alla del espacio fisico

Otro riesgo, no menor, es entender que la unidad de convivencia atafie solo a una mejora o
a un cambio en el disefio ambiental. Sin restar importancia al impacto altamente
contrastado que el espacio fisico tiene en la conducta y en las interacciones que las
personas mantenemos, es primordial tomar consciencia de que el modelo de atencién en
estos recursos va mucho mas alla. Tiene que ver con un cambio en la mirada a las personas
qgue reciben cuidados, en el tipo de relacién que se mantiene y en el tipo de vida cotidiana
gue se busca y propicia. Tiene que ver, ademads, con el propio concepto de servicio y
organizacién, donde las personas, en plural, son el centro. Esto requiere de una apuesta
clara de la organizacién y de que todo el centro se impregne de una cultura del cuidado
centrada en las personas.

El espacio fisico es un claro facilitador de estos procesos de transformacion, pero no son la
esencia del cambio ni el factor Unico sobre el que se ha de intervenir.

Los profesionales: suficientes, alienados, formados

Las unidades de convivencia requieren profesionales de atencidon directa continuada
suficientes, formados, implicados y flexibles. Si la ratio es baja, la atencidon personalizada
puede acabar siendo una “misién imposible” que solo consiga generar estrés y frustracion
en el personal.

Las ratios profesionales de paises avanzados quizas sean insostenibles para nuestra realidad
actual, pero es importante considerar que un aspecto importante es la ratio de
profesionales de atencién directa continuada por turno en cada unidad (la normativa sueca,
por ejemplo, asi lo fija).

En este sentido, para los turnos de dia y tarde, a tenor de las experiencias exitosas
existentes, la ratio de atencién directa continua no deberia ser inferior a 1 auxiliar (o
categoria similar) por cada 6/7 personas usuarias, pensando que en este tipo de unidades
convivan bdsicamente personas con grados de dependencia Il y IlI.

Competencias laborales flexibles y trabajo en equipo

El cuidado y vida en una unidad de convivencia hace necesaria una mayor flexibilidad en los
cometidos profesionales del cuidado. No es posible avanzar desde la idea de “esto no es mi
funcién”. Es necesario, por tanto, avanzar hacia cierta polivalencia en el cuidado, desde la
clave de cometidos de apoyo a la vida cotidiana de las personas (trabajador universal,
asistente personal), lo cual no quiere decir que todos los profesionales puedan hacer de
todo. Experiencias como la figura profesional en el cuidado del Shahbaz (en plural
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shahbazim), creada en el modelo Green House puede ser un referente inspirador (Sancho y
Martinez, 2020).

El trabajo interdisciplinar desde la cooperacién debe posibilitar una nueva perspectiva para
organizar el trabajo en estas unidades. La habitual rigidez laboral desde la légica de las
funciones inamovibles y del reparto inflexible de tareas, donde siempre queda algo que “no
es de nadie”, es un riego importante para hacer realidad este nuevo modelo de cuidados en
los entornos residenciales.

Un asunto que laboralmente suele resultar polémico, pero que a mi juicio ha de ser
abordado con altura de miras, con mucho didlogo, buscando consensos y poniendo,
realmente, en el centro a las personas.

En resumen, las unidades de convivencia siguen despertando todavia bastantes reticencias,
en parte por las dudas sobre la viabilidad econdmica de las mismas y su sostenibilidad.
Pero, en mi opinién, no es solo por eso. Creo que no hemos adquirido la suficiente
consciencia en el sector ni en la poblacion general de que el modelo residencial tradicional
requiere de modificaciones sustanciales, no solo en la mejora de las ratios profesionales o
en el control de la calidad de aspectos basicos (comida, asistencia sanitaria, etc.) sino en
aspectos mas profundos: en la vision de las personas, en la necesaria coherencia del
cuidado en el dia a dia con el respeto a la dignidad de las personas y en el concepto de
como debe ser una organizaciéon dedicada al cuidado (sus prioridades, su liderazgo, su
apuesta por las personas, en plural).



6/ Recomendaciones para su puesta en
marcha

Para finalizar este informe me gustaria compartir algunas recomendaciones, derivadas del
conocimiento expuesto, asi como de conversaciones con responsables y equipos de
experiencias exitosas llevadas a cabo, que puedan ser de utilidad en la puesta en marcha de
proyectos de nuevas unidades de convivencia modelo hogareifio en los actuales centros
residenciales de nuestro pais.

Deben ser entendidas como recomendaciones provisionales, ya que todavia precisamos de
una mayor reflexion y de nuevas evidencias en torno a distintos asuntos, la mayoria de ellos
mas relacionados con los “cémos” que con los “qués”.

- Es aconsejable que la puesta en marcha de las diferentes unidades de convivencia en el
centro se realice de una forma gradual, ya que su adecuado funcionamiento requiere
de un importante acompafiamiento. Comenzar con una experiencia piloto de una o dos
unidades de convivencia (iniciar dos unidades permite combinar recursos y también
obtener contrastes) puede ser un buen inicio de donde se pueden extraer aprendizajes
para continuar el proceso de transformacién de todo el centro.

- Las unidades de convivencia son recursos que se dirigen, fundamentalmente, a
personas con necesidades de apoyo importantes (elevada dependencia, demencia). No
parece que todas las personas deseen vivir en este tipo de dispositivos, por tanto, en
centros donde convivan diferentes perfiles de residentes que esta opcién (aunque la
tendencia que se va imponiendo es que las residencias sean dispositivos para personas
con gran dependencia) no sea la Unica. Esto no quiere decir que el resto del centro deba
seguir la alternativa institucional/tradicional, sino albergar opciones de viviendas,
apartamentos con servicios y zonas comunes donde poder relacionarse en los
momentos que la persona asi lo decidida.

- Se recomienda que la seleccidn de las personas que vivan en cada unidad se realice por
afinidades y modos de vida similares que puedan facilitar una convivencia significativa
segun estilos personales. La organizacién por grados de dependencia, opcién habitual
utilizada para “repartir la carga de trabajo” no parece ser la opcidén mas adecuada para
el bienestar de las personas, ya que obliga a cambios, muchas veces no deseados,
cuando éstas presentan un mayor deterioro. Como hemos visto, estas viviendas asumen
la idea de ser viviendas “para toda la vida”. Légicamente, esto tampoco cierra la
posibilidad de cambios cuando estos claramente estan justificados para el bienestar de
la persona o de las personas que conviven en la unidad.

- Cada vez se reconoce de mayor interés la utilizacion personalizada de nuevas
tecnologias, tanto para la activacién de la vida significativa y el bienestar de las
personas (por ejemplo, programas de realidad virtual, musica personalizada) como para
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su seguridad, evitando aplicacién de sujeciones (por ejemplo, sensores en las camas
para la prevencién de caidas, camas que se pueden bajar, sillones reclinables, etc.).

- También es necesario apostar decididamente por la participacion de los convivientes
(personas mayores, familias, profesionales) en las decisiones de cada unidad,
relacionadas con la vida cotidiana, con los cambios organizativos que se promuevan, con
la organizacidn y decoracién de los espacios, etc. Esto permite implicar a las personas,
hacer que sientan la unidad convivencial como algo suyo y alimentar el sentido de
pertenencia y comunidad.

Teniendo en cuenta las experiencias exitosas, desde la prudencia, me atrevo a proponer
algunas recomendaciones referidas a la composicidn del equipo de la unidad, a sus ratios, a
la necesaria asignacién estable y a una mayor polivalencia en los cometidos de los y las
profesionales de atencién directa continuada.

a) Profesionales de atencion directa continuada (Auxiliares de enfermeria o categoria
similar)

No es aconsejable contar con menos de 2 auxiliares en los turnos de mafiana y de tarde
para cada unidad de convivencia. Cuando un profesional tenga que acompafiar a una
persona en tareas concretas (por ejemplo, ir al bafno), el resto no pueden quedarse solos. El
turno de noche se puede realizar contando con el apoyo de otro auxiliar del centro (para
cambios de absorbentes, movilizaciones, etc.).

b) La figura de la coordinaciéon de la unidad tiene una gran relevancia. Como impulsora de
la filosofia de este modelo residencial y de apoyo al equipo. Es posible una dedicacién
compartida con varias unidades o atribuciones en el centro.

c) Apoyo de otros profesionales

- Enfermeria (diario)

- Otros profesionales con presencia puntual, especialmente con rol de consultores para
situaciones de cierta complejidad y asesoramiento ante respuestas innovadoras, dudas,
etc.

d) La asignacion estable de los y las auxiliares en las unidades (no rotacién). Esta
estabilidad, se refiere a la no rotacion del personal de la unidad por otras unidades o por el
centro, no al turno.

e) Cierta polivalencia. Como se ha comentado, se trata de la asuncién por parte de los
profesionales del cuidado cotidiano, del desempeno de cometidos diversos vinculados a la
vida cotidiana en la unidad (preparar ciertas comidas, lavado de alguna ropa, ciertas tareas
de limpieza, organizacion de actividades estimulativas y de ocio, paseos, etc.) asi como los
diversos cometidos de la figura de profesional de referencia (en relacién a las personas a su

“cargo”).
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b)

Es interesante poder contar con una asistencia programada de personal voluntario para
colaborar con actividades y acompaniar a los residentes. Esto permite a los profesionales
de las unidades de convivencia una mayor movilidad de las zonas comunes y poder
realizar propuestas mds personalizadas. Este grupo deberia ser diferente, en cuanto a su
organizacién y compromiso, de las visitas diarias que pueda haber en cada unidad.

Elaboracion de las historias de vida. Se trata de conocer aspectos importantes que
permitan reconocer y comprender mejor a la persona para personalizar el cuidado y la
vida cotidiana. La experiencia demuestra que la asuncion del profesional de referencia
en este cometido es beneficioso para generar vinculo relacional e implicaciéon en el
cuidado.

Planes de atencion y vida que se elaboran contando con la participacién de la persona 'y
su familia. Se trata no solo de planificar las atenciones profesionales y los cuidados que
cada persona necesita sino de personalizar éstos segun sus preferencias y, ademas,
apoyar metas personales que permitan a las personas desarrollar sus proyectos vitales.

Profesional de referencia. Esta metodologia incluye distintos cometidos que desarrolla
el auxiliar con las personas (entre 2-4) que estan a su “cargo” (elaboracién de historia de
vida, participacion en la elaboracion del plan personalizado de atencién y en
acompafiamiento en el dia a dia, conexién con familiares y amistades de la comunidad,
etc.). Cumple el papel de referente, de profesional de confianza que vela por la atencion
personalizada desde las preferencias y el bienestar de la persona.

Trabajar en unidades de convivencia significa asumir un rol profesional diferente al
habitual para todo el equipo, pero especialmente para los y las auxiliares, quienes
deben incorporar nuevos cometidos a los que venian desarrollando.

Ello conlleva la firme creencia en este modo de atencidn, que como hemos visto parte
de una vision muy posicionada sobre las personas en situacidon de dependencia, desde el
reconocimiento a su valor. Implica en muchas ocasiones des-aprender rutinas y modos
de hacer, asuncién de nuevas competencias, mayor autonomia y responsabilidad,
aprendizaje de nuevas metodologias, lo que obviamente conlleva apertura y también
proactividad. Esto requiere de una formaciéon inicial y, sobre todo, de un
acompafiamiento continuado a los profesionales y al desarrollo del trabajo en equipo en
cada unidad.

La formacion debe partir de una importante reflexiéon sobre la vision de las personas
que precisan cuidados, especialmente de quienes tienen mayores necesidades de
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apoyos. Debe incluir no solo el conocimiento de los fundamentos del cuidado desde la
ACP, sino la aplicacién de metodologias de atencidén personalizada, el desarrollo de
habilidades relacionales para el empoderamiento de las personas, el trabajo en equipo,
etc. La formacidn debe ser no solo inicial sino continuada al equipo de estas unidades, y
algo muy importante, debe estar en estrecha conexién con la actividad cotidiana, no
puede quedar en un marco tedrico.

La figura de coordinacion de la unidad desempefia un papel clave para liderar el
proyecto en cada centro. No puede ser cualquiera. Debe contar con formacién en estos
modelos y tener un claro compromiso con esta forma de ver a las personas, entender el
cuidado, tener habilidades para saber apoyar al equipo y ademas tener capacidad y
disposicidon para afrontar las incertidumbres y las resistencias que en estos procesos
suelen producirse.

Liderazgo y compromiso a distintos niveles. Es indispensable una apuesta institucional
o de la entidad que lidere el proyecto, firme y comprometida, para que el proceso de
cambio llegue a buen puerto y no se considere una accién aislada. Ademas, desde la
direccion del centro debe existir un claro compromiso en llevar adelante estas
iniciativas, liderando procesos participativos. Son elementos clave para que asi se
consiga el compromiso del resto de profesionales y de actores del cuidado.

Informacion y transparencia dirigida a todo el centro (personas mayores, familias y
profesionales). Es muy importante que todo el centro esté informado desde antes de
poner en marcha los primeros pasos del proyecto. Se debe mantener informacidn fluida
y contar con el apoyo de los representantes sindicales para que puedan colaborar en el
flujo de la informacion y evitar rumores.

Voluntariedad de los profesionales y de las personas mayores para formar parte de las
nuevas unidades de convivencia en el centro. Es conveniente que no sea vivido como
algo impuesto, sino que se parta de la voluntariedad y compromiso de los profesionales
gue tienen que conocer con claridad que implica esta forma de cuidado. También con
las personas y familias hay que proceder asi.

Compromiso con la transformacidn progresiva del centro. Una de las dificultades que
han tenido en distintos centros cuando se inicia de forma piloto algunas unidades de
convivencia, es la percepcion del resto de que “solo se ocupan de la unidad”, de que no
hay interés ni se hace nada para el resto, argumentando con frecuencia la
discriminacidn para el resto de residentes que esto puede suponer. Por ello es muy
recomendable clarificar esto previamente y poder pactar un plan de accién que permita
introducir mejoras en el resto del centro y la ampliacion de este modelo
progresivamente. Las experiencias piloto que se han quedado en iniciativas aisladas en
un centro, tienen el riesgo de agotarse y desvirtuarse, y, una vez finalizadas, volver de
nuevo al modelo asistencial tradicional.

Constitucion de un grupo motor en el que participen, profesionales, personas usuarias y
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familias, para apoyar la transicién del centro o servicio.

Consideracion de proyecto piloto por parte de los servicios de inspeccién, con
competencias en los servicios, a efectos de exigencias normativas y control. Una alianza
imprescindible para dar luz verde a la iniciativa y recabar el apoyo de la administracién
competente.

Evaluacion del proceso y resultados. Es recomendable utilizar un conjunto de
indicadores (de estructura, proceso y resultados) que permitan medir el progreso. Las
evaluaciones internas participativas deben combinarse con evaluaciones externas que
constaten avances y realicen recomendaciones para seguir avanzando.

También resulta muy positivo que los centros puedan conocer experiencias reales de
puesta en marcha de unidades de convivencia, con sus logros y dificultades, que han
sido llevadas a cabo en otros lugares, para que los y las profesionales, familiares y
personas mayores puedan conocer y comentar con quienes ya han realizado este
transito de modelo.

Finalmente, puede ser necesario contar con un acompainamiento externo especializado
con experiencia real en este cambio de modelo para realizar la formacion del personal y
poder ofrecer asesoramiento a la direcciéon y a quienes coordinen las nuevas unidades.



7/ Reflexion final

En este itinerario de desinstitucionalizacién del cuidado de larga duracidn, las unidades
de convivencia modelo hogarefio, sin ser la Unica opcidn de cuidado alternativo al propio
hogar, se muestran como una de las alternativas residenciales con mayor capacidad para
facilitar este transito, al mostrar resultados positivos referidos a la calidad de vida, en sus
distintas dimensiones, de las personas implicadas en el cuidado.

Estamos ante un viaje de transformacién del modelo del cuidado residencial que ahora
mas que nunca se visibiliza como un objetivo urgente y necesario. Un giro que es posible,
porque es una cuestion de prioridades y de acuerdos sociales. Un proceso que requiere
de la implicacién y apuesta de muchos actores. Un objetivo cada vez mas compartido y
exigido por la ciudadania.

Un viaje que merece la pena porque las personas merecemos opciones de vida deseada y
apoyos para lograrlo, en cualquier circunstancia de nuestro recorrido vital. Las personas
gue ahora precisan de cuidados personales y, también, las que en el futuro los
necesitaremos. Dando siempre voz a las personas mas vulnerable y situando a las
personas, en plural, en el centro de las decisiones.
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