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1. INTRODUCCIÓN

En esta colaboración se abordan distintas cuestiones que tienen relación con el título de la ponencia que, a modo de conclusión general, resume uno de los aspectos clave en la mejora de la calidad de los recursos de atención a personas mayores: el paso, en el diseño de los recursos, de centrar la importancia en las condiciones físicas y arquitectónicas, a poner en valor diversas cuestiones de índole más cualitativa, como es el estilo de atención dispensada.
Para ello, en primer lugar se ofrece una visión resumida de la evolución y situación actual de los recursos de alojamiento para personas mayores en nuestro país.

En segundo lugar, se hace referencia al conocimiento generado en el ámbito de la gerontología como criterio básico para la definición de modelos.
Seguidamente, se expone una cuestión básica en el tema que nos ocupa: los principios que deben guiar la atención de los recursos y los criterios profesionales de intervención que, en coherencia, deben contemplarse.

Finalmente, se realiza una aproximación de la atención en un recurso de alojamiento, vista como un proceso, metodología que facilita trazar la intervención desde la óptica de la mejora continua de la calidad.

2. PANORÁMICA NACIONAL ACTUAL DE LOS RECURSOS DE ALOJAMIENTO PARA PERSONAS MAYORES

El desarrollo de los servicios de atención social a las personas mayores en nuestro país, se ha venido caracterizando por un importante predominio del modelo de atención residencial.

Todavía hoy día, a pesar de ser objeto de un amplio consenso apostar por el desarrollo de recursos y servicios que permitan a la persona mayor permanecer en su propio entorno, el recurso más extendido siguen siendo las plazas de alojamiento permanente, y dentro de ellas las residencias.
En este sentido los datos oficiales presentados por el Observatorio de personas mayores referidos a enero de 2005 (IMSERSO, 2006) muestran que aun siendo claramente insuficiente el nivel actual de desarrollo de los distintos recursos de atención a los mayores, el índice de cobertura (nº de plazas para cada 100 personas de 65 y más años) de plazas de alojamiento se sitúa en el 3,86, frente a otros recursos que, teniendo gran importancia de cara a apoyar la permanencia de las personas mayores en su medio habitual de vida, tienen una menor implantación (el servicio de ayuda a domicilio 3,50; la teleasistencia 2,84 o los centros de día 0,54).

Esta misma fuente señala que, de un total de 289.948 plazas de alojamiento (la cifra incluye plazas públicas y privadas), el 97,7% son de plazas en
residencia, frente a un 2,3% de plazas en distintos dispositivos aglutinados bajo la denominación de alojamiento alternativo, en cuanto que supone una apuesta diferenciada del modelo institucional residencial.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que el conjunto de centros residenciales destinados a la atención de personas mayores existentes en todo el territorio nacional no responde a un modelo uniforme, existiendo importantes diferencias en lo que atañe a su conceptualización.
Desde el impulso que en los años ochenta recibió la construcción de residencias para personas mayores no dependientes (las entonces denominadas “residencias para válidos”), gran parte de las actuales plazas residenciales de nuestro país siguen centrando sus servicios a este perfil de usuarios, cumpliendo una función básicamente hostelera. Aunque paulatinamente estos centros van adaptándose al paso del tiempo y a las necesidades que acompañan las situaciones de dependencia funcional, según los datos del Observatorio de Personas Mayores, en enero de 2005, sólo el 48,6 de la oferta se destinaba a la atención de las personas mayores dependientes.
Dentro de las residencias dirigidas al cuidado y atención de las personas dependientes, unos centros mantienen un importante enfoque institucional donde el objetivo clínico-asistencial es el principal, mientras que otros avanzan como recursos sociosanitarios prestadores de servicios desde un enfoque donde los aspectos psicosociales y de integración en la comunidad cobran mayor relevancia.

En esta segunda visión del centro residencial es pertinente recordar la definición de residencia para personas mayores ofrecida por Pilar Rodríguez a finales de los 90, “centro gerontológico abierto de desarrollo personal de atención sociosanitaria interprofesional en el que viven temporal o
permanentemente personas mayores con algún grado de dependencia”, donde se pone de relieve los aspectos más importantes de su conceptualización (Rodríguez, 1999).

Frente al modelo residencial tan extendido en nuestro país, existen otros dispositivos, enmarcados en el mencionado modelo de alojamiento alternativo, que surgen como respuesta a los inconvenientes de los modelos residenciales institucionales.
Siguiendo la caracterización del mismo, recogida en el Libro Blanco sobre la Dependencia (IMSERSO, 2005), el modelo de alojamiento alternativo incorpora distintos dispositivos que tienen en común los siguientes elementos:

a) Convivencia en grupos reducidos.

b) Diseño “hogareño”, evitando reproducir ambientes institucionales.

c) Ubicación en el entorno habitual de vida, evitando el desarraigo del medio.

d) Incorporación de sistemas de tutela.

e) Integración en la red local de servicios sociosanitarios.

Siguiendo este documento, dentro del modelo de alojamiento alternativo pueden diferenciarse los siguientes recursos:  

a) Acogimiento familiar. Las personas mayores se integran en una familia diferente a la propia. La familia recibe una prestación económica a cambio de alojamiento, manutención, atención y compañía. Suele consolidar apoyos informales previos.
b) Apartamentos. Son viviendas unipersonales o bipersonales que cuentan con servicios de apoyo, en función de las necesidades de apoyo de la persona.
c) Viviendas tuteladas. Viviendas en las que un reducido número de personas (4-12) conviven en ambiente “cuasi-familiar”, contando con algún tipo de tutela. 

d) Unidades de convivencia. Se inscriben en la red europea “Salmón”, iniciativa desarrollada en el ámbito de la atención personalizada a las personas con enfermedad de Alzheimer u otras demencias. Posibilitan la convivencia en grupos reducidos y en contextos normalizados de la comunidad. Apuestan por un abordaje terapéutico del deterioro leve, desde el mantenimiento de las actividades de la vida cotidiana y la estimulación de las capacidades preservadas. Se enfatiza la preservación de la dignidad individual, el respeto a los derechos y deseos de las personas, la escucha empática y el refuerzo de la autoestima. Cobra una especial relevancia la cualificación e implicación de los profesionales de atención directa, así como el papel de las familias.

Los recursos que aglutina este modelo alternativo tienen una escasísima implantación en nuestro país, y además los pocos que existen se destinan fundamentalmente a las personas que tienen preservada su autonomía funcional. Al contrario de la actual situación española, en otros países del ámbito europeo (países nórdicos, países centro-europeos) estos diseños alternativos son tenidos cada vez más en cuenta, en cuanto que se consideran alternativas que ofrecen una importante mejora en las condiciones de calidad de vida de las personas dependientes, frente al tradicional modelo institucional.

A modo de conclusiones respecto a la situación nacional actual en lo que toca al presente y futuro próximo de recursos de alojamiento para personas mayores, me atrevo a apuntar algunas “luces” y algunas “sombras”.

Respecto a las tendencias positivas que se observan en la evolución de los recursos de alojamiento para personas mayores en nuestro país, me gustaría destacar lo siguiente:

· Se avanza en la atribución social que entiende la atención a las personas mayores en residencias como un logro derivado del progreso en el bienestar social y como la consecución de derechos para los ciudadanos/as, frente a concepciones que identifican la residencia con la idea del “asilo” caritativo ante estados carenciales.

· Existe acuerdo en destinar las residencias para las personas mayores con dependencias que ya no pueden vivir en su medio habitual.

· Se va progresando en concebir las residencias como lugares de atención no sustitutoria al cuidado familiar, sino complementaria.

· Se tiende a la búsqueda de la atención personalizada y a centrar la gestión en las necesidades de las personas (enfoque de la calidad). 

· Cada vez existe una mayor sensibilización sobre la importancia de la protección de los derechos individuales (intimidad, autodeterminación, dignidad) y la intervención profesional que concilia la necesidad de ayuda y asistencia con el fomento del empowerment.
Sin embargo, quiero destacar también algunos aspectos que ensombrecen el presente y pueden determinar la evolución a corto y medio plazo de los recursos de alojamiento para personas mayores en nuestro país:

· La necesidad urgente de creación de nuevas plazas y la generalizada apuesta por construir centros de gran capacidad.

· La práctica inexistencia de dispositivos de alojamiento alternativo para personas dependientes, cuyas ventajas se infravaloran y
automáticamente son desestimados para este grupo de población, por su mayor coste.
· La rigidez de las organizaciones donde los derechos y condiciones laborales dificultan la orientación de la atención hacia los derechos y necesidades de las personas.
· La insuficiente definición de modelos que sustenten la intervención que en los recursos se ofrece y la escasa atención al conocimiento existente.

3. ELEMENTOS EN LA DEFINICIÓN DE MODELOS DE RECURSOS Y EL CONOCIMIENTO GENERADO COMO CRITERIO BÁSICO EN LA DEFINICIÓN DE LOS MISMOS

Los recursos deben estar diseñados según modelos previamente definidos, evitando la heterogeneidad procedente de la improvisación (no la necesaria flexibilidad que requieren los recursos).
En la Tabla nº 1 aparecen los distintos elementos que deben contemplarse a la hora de definir los modelos de recursos. En negrita aparecen destacados los elementos, que según mi parecer, en la práctica suelen ser más desatendidos y desempeñan un papel clave en lo que se refiere a cuestiones relacionadas con la calidad de un recurso.
(Ver Tabla nº 1 en la página siguiente).

	· Misión / Objetivos

· Principios fundantes y criterios de intervención derivados

· Personas destinatarias

· Ámbito de cobertura

· Sistema de acceso

· Características físicas 

· Cartera de servicios 

· Aspectos funcionales / metodológicos

· Modalidades asistenciales

· Precio y copago

· Provisión 

· Gestión 

· Inspección
· Gestión / Evaluación de la calidad



Tabla nº 1. Elementos principales en la definición del modelo de un recurso de atención gerontológica

Con gran acierto, Pilar Rodríguez ha señalado (Rodríguez, 2006) que una condición imprescindible en la definición de los modelos de atención a las personas dependientes es que éstos estén sustentados en el conocimiento existente. Para ello, esta autora, recomienda recurrir tanto a las evidencias empíricas halladas como a las consensos internacionales existentes en la materia, sin olvidar las preferencias y deseos de la ciudadanía recogidos tanto a través de encuestas, estudios, como desde los órganos de participación de las propias personas mayores.

La adaptación y satisfacción de las personas mayores que viven en residencias viene siendo objeto de estudio desde hace ya varias décadas. En este sentido se han señalado riesgos de la institucionalización, en cuanto que suele suponer para la persona mayor una importante ruptura con su estilo y espacio habitual de vida, pudiendo producirse a consecuencia de ello efectos negativos tanto en el bienestar del individuo como en su estado de salud (San Juan, 1998).

Al respecto, distintas investigaciones señalan como un importante predictor de la adaptación y del bienestar subjetivo de las personas mayores, que viven en centros residenciales, la existencia de congruencia entre distintas variables ambientales del centro (arquitectónicas, de espacio físico, organizativas, de equipamiento) y las características y necesidades de la persona (Nehrke y Cols, 1981).

Por ello, y con el propósito de evitar los riesgos que conlleva la institucionalización, es fundamental que los centros residenciales (tanto desde el punto de vista físico como organizativo) se diseñen teniendo en cuenta el conocimiento científico existente, de modo que se optimicen las condiciones que favorezcan la salud y el bienestar de las personas que allí viven.
En el Cuadro nº 1 se exponen, a modo de guía, algunas referencias de interés en el asunto que nos ocupa, con el objeto de que puedan ser consultadas, ya que la extensión de esta colaboración impide ahondar en cada una de ellas.
(Mirar Cuadro nº 1 en la página siguiente).
	· Análisis de los factores antecedentes de la conducta dependiente (Baltes y Wahl, 1990 a)

· Modelo de los estereotipos de los cuidadores como generadores y mantenedores del exceso de dependencia (Little, 1988)

· Modelo del envejecimiento competente (Rowe y Kahn, 1987)

· Modelo de Selección-Optimización-Compensación (Baltes, 1990 b)
· Modelo ecológico de Bronfrenbrenner (Bronfrenbrenner, 1979)

· Modelos de congruencia (Kahana, 1980 y Carp, 1987)

· Modelos de competencia (Lawton, 1986)

· Modelo ecológico social (Moos y Lemke, 1979)

· Modelo ecológico conductual (Fernández-Ballesteros, 1986)
· Dominios de la calidad de vida (Shalock y Verdugo, 2003)

· Áreas de calidad de vida en la vejez (Fernández-Ballesteros, 1997)
· Modelo europeo calidad (EFQM, 1999)
· Modelo del envejecimiento activo (OMS, 2002)



Cuadro nº 1: Modelos y evidencias empíricas de interés en el diseño de las intervenciones psicosociales en gerontología social

Distintos enfoques o modelos, muchos de ellos complementarios entre sí, aportan conclusiones de relevancia a tener en cuenta en el diseño de recursos residenciales para personas mayores. Cabe destacar resumidamente los siguientes: a) las aportaciones procedentes de modelos de aproximación psicosocial, donde se pone el énfasis en la interacción entre las variables psicológicas y sociales (frente a modelos reduccionistas
que infravaloran la multidimensionalidad biopsicosocial del individuo) como factores de peso a la hora de explicar la conducta humana, y con ello, en la planificación de las intervenciones; b) los modelos basados en la interacción persona-ambiente, que analizan la interdependencia entre ambos y cómo se produce la correspondiente adaptación sujeto-ambiente; c) las aportaciones de modelos basados en el constructo de calidad de vida, dirigidas a identificar las principales áreas o dominios relevantes para delimitar el significado de dicho concepto; d) los modelos de gestión orientados hacia la búsqueda de la excelencia o calidad total de las organizaciones, y e) el modelo del envejecimiento activo formulado por la OMS, fruto del consenso internacional, y que se convierte en un potente paradigma no sólo para orientar el diseño de las macro-políticas en el ámbito del envejecimiento mundial sino también de gran aplicabilidad en el diseño de centros y programas.
Asumir y desarrollar las propuestas del modelo del envejecimiento activo, así como las derivadas del conjunto de conocimiento científico generado, en la red de recursos de atención gerontológica implica aceptar grandes retos e introducir importantes cambios en nuestras organizaciones. 

Como se indicaba anteriormente, no debemos olvidar y tener en cuenta las preferencias de la ciudadanía. En este sentido sólo recordar algún dato de la Encuesta Nacional 2004 sobre apoyo informal a personas mayores, donde éstas se manifiestan tanto sobre la preferencia sobre los cuidados deseados al llegar a necesitarlos (sólo el 13% manifiesta querer ser atendido en una residencia) o sobre el tamaño de la residencia ideal (sólo el 12,5% eligen las residencias grandes, de capacidad superior a 90 plazas, siendo la preferencia mayoritaria los dispositivos de tamaño reducido que permitan un ambiente más familiar).
4. PRINCIPIOS REGIDORES DE LA ATENCIÓN Y CRITERIOS PROFESIONALES DE INTERVENCIÓN

Además de que la intervención psicosocial se fundamente en modelos avalados empíricamente, debe sustentarse en una serie de principios básicos que permitan explicitar tanto los criterios de actuación profesional como los aspectos de la intervención que se reconocen como valores.

Por ello, todos los recursos que se dirigen a proporcionar atención a las personas deben estar basados en una serie de principios explícitos y compartidos por los integrantes del sistema de intervención (Consejería de Asuntos Sociales del Principado de Asturias, 2000, 2001, 2003; Gobierno Francia 2003; Rodríguez 2006).

Los principios hacen referencia a las personas a las que se dirigen los programas y sientan la filosofía de la atención. Constituyen el eje alrededor del cual deben girar las intervenciones que se desarrollen y, por tanto, éstas han de estar siempre supeditadas al cumplimiento de los principios. Los criterios tienen que ver con el desarrollo profesional, con la calidad de los programas y con la idoneidad de los apoyos que se desarrollan para hacer posible el cumplimiento de los principios sustentadores. Los principios y los criterios están estrechamente interconectados; diríamos que se reclaman recíprocamente: al enunciado de un principio, se adscriben uno o varios criterios. Así se logra que los principios inspiradores se concreten y afiancen para posibilitar mejor su cumplimiento efectivo.

Todos los agentes y actores del proceso de intervención (la persona mayor, el equipo profesional y las familias) deben tener conocimiento y sentirse partícipes de esta filosofía de atención para el cumplimiento de sus fines y para poder consensuar objetivos y desarrollar actuaciones significativas y coordinadas. Éste es uno de los aspectos de la intervención, que en ocasiones se obvia, y que es básico para mantener actuaciones
profesionales coherentes y evitar que se produzcan conflictos de intereses (como por ejemplo cuando en la toma de decisiones colisionan argumentos o alternativas derivadas de una orientación hacia las personas usuarias del centro con otros centrados exclusivamente en las condiciones laborales).

A continuación, en la Tabla nº 2 se enuncian los principios básicos que deben guiar el diseño y organización de los recursos gerontológicos: a) competencia y autonomía; b) participación; c) integralidad; d) individualidad; e) integración social; f) independencia y bienestar; y g) dignidad. Para cada uno de ellos se incluyen los principales criterios de intervención, que de ellos se derivan, a tener en cuenta en los centros residenciales de personas mayores.

(Ver Tabla nº 2 en la página siguiente).

	A) PRINCIPIOS DE COMPETENCIA Y AUTONOMÍA

Las personas mayores tienen capacidades, con independencia de los apoyos que precisen, para desarrollar actuaciones competentes. 

Las personas mayores tienen derecho a mantener el control de su propia vida, y por tanto, actuar con libertad.

	· Criterio de diversidad

· Las planificaciones generales deben contemplar diseños de recursos de alojamiento diversos que ofrezcan respuestas y apoyos no uniformes donde la capacidad de elección de cada persona se respete y quede garantizada. 

· El diseño de cada centro residencial debe mantener una oferta diversificada y flexible.

· Las metodologías de trabajo deben permitir que las personas usuarias muestren sus preferencias y puedan elegir ante opciones diversas relacionadas con los procesos cotidianos que les afecten.  

· Criterio de promoción y visibilización de las capacidades

· Los profesionales deben tomar conciencia sobre la necesidad de promocionar comportamientos autónomos, evitando tutelajes innecesarios que pueden conducir a lo contrario, es decir, al fomento de la dependencia de las personas mayores. Desde estrategias y metodologías basadas en el fomento del “empowerment”, el papel del profesional pasa de ser un “hacedor” a un proveedor de apoyos, conocimientos y habilidades que capaciten o apoyen a las personas hacia el mayor grado de independencia y autonomía posible.

· Es necesario visibilizar y difundir en la sociedad una visión no estereotipada de las personas mayores que viven en residencias, libre de clichés negativos que rezan exclusivamente sobre la enfermedad, el deterioro, la dependencia, o la incapacidad de aprender de las personas mayores y que frecuentemente son interiorizados tanto por ellas mismas como por los profesionales y el conjunto de la sociedad.

	B) PRINCIPIO DE PARTICIPACIÓN
La persona mayor, como individuo, tiene derecho a estar presente en la toma de decisiones que afecten al desarrollo de su vida.

Las personas mayores, como grupo social, deben ser tenidas en cuenta como un capital humano que contribuye activamente al desarrollo social.

	· Criterio de promoción del empowerment

· Es imprescindible trabajar desde estrategias de desarrollo del empowerment, entendiendo éste tanto desde su dimensión individual como grupal.

· Se debe impulsar una política participativa de las personas creando y consolidando sistemas o cauces que la posibiliten.  

· Se debe garantizar la participación de cada una de las  personas a las que se dirigen los respectivos planes de apoyo, tanto en la fase de diseño como en la de aceptación.
· Criterio de interdisciplinariedad

· El proceso de intervención ha de concebirse desde el concepto del trabajo en equipo, donde todos sus integrantes actúan desde una metodología interdisciplinar. 

	C) PRINCIPIO DE INTEGRALIDAD
La persona mayor es un ser multidimensional donde interactúan aspectos biológicos, psicológicos y sociales.

	· Criterio de globalidad

· La atención que se ofrezca en los centros residenciales debe satisfacer el conjunto de necesidades de la persona, contemplando además de las necesidades básicas, las  sociales y emocionales.

· El concepto de globalidad ha de presidir todo el proceso de intervención, entendiendo éste desde una dimensión sistémica donde interactúan los diversos agentes del proceso: persona mayor, profesionales, familia, ambiente (físico y psicosocial) y contexto comunitario.

	D) PRINCIPIO DE INDIVIDUALIDAD
Todas las personas mayores son iguales en cuanto al ejercicio de sus derechos de ciudadanía, pero cada una de ellas es única y diferente.

	· Criterios de atención personalizada y flexibilidad
· La intervención debe ser personalizada, de modo que el desarrollo de los programas específicos de intervención den ajustada respuesta a las diferentes y cambiantes necesidades de apoyo que presenten las personas a lo largo de su estancia en los centros.

· La atención y el plan individualizado de intervención han de tener siempre en cuenta el estilo de vida de la persona, respetando sus preferencias socioculturales.

· La residencia debe tender a adaptarse a las necesidades específicas de los usuarios -y no viceversa- ofreciendo, dentro de las posibilidades reales, programas diversos y adaptables acompañados por intervenciones personalizadas. 

· La flexibilidad ha de ser una constante en los planes de atención individualizada de los usuario/as y en los programas que desarrolle el centro.

	E) PRINCIPIO DE INTEGRACIÓN SOCIAL
Las personas mayores son miembros activos de la comunidad y ciudadanos con derechos. Por ello, han de tener acceso y posibilidad de disfrutar de cuantos bienes sociales y culturales existan en igualdad con el resto de la población.

	· Criterios de apertura e integración comunitaria

· Los centros residenciales deben concebirse, y con ello articularse, en recursos abiertos a la comunidad. Deben proyectar esta apertura en una doble dirección: diseñar programas y organizar actividades en otros espacios en colaboración con otros recursos comunitarios, a la vez que abrir los programas y servicios del centro al conjunto de ciudadanos y ciudadanas. 

· Desde las residencias se debe impulsar la oportuna coordinación con el conjunto de recursos del territorio (sociales, sanitarios, culturales, educativos, etc.), optimizando las intervenciones profesionales y evitando actuaciones duplicadas con otros recursos de la red. 

· Se deben priorizar las experiencias y enfoques intergeneracionales como metodología de intervención, de modo que se favorezca una visión realista, ajustada y positiva de los diferentes grupos de edad, avanzando en una sociedad incluyente.

· Es importante fomentar la conexión y el acercamiento de las personas mayores a los nuevos temas y fenómenos que en la sociedad van surgiendo. Para ello hay que procurar que las personas mayores permanezcan informados/as de los temas nuevos y fenómenos emergentes, así como que accedan a la innovación y a las nuevas tecnologías, algo esencial para evitar el distanciamiento generacional y que éstas no se sientan desbancadas en el mundo actual.

	F) PRINCIPIOS DE INDEPENDENCIA Y BIENESTAR

Las personas mayores han de tener acceso a programas de información y formación dirigidos a la promoción de su salud y a la mejora de su bienestar personal. Las personas mayores en situación de fragilidad o dependencia, incluso cuando presenten grados importantes de afectación y discapacidad, tienen derecho a recibir apoyos que mejoren su situación, minimicen su dependencia y mejoren su bienestar subjetivo.

	· Criterios de prevención y rehabilitación

· Desde los centros residenciales se debe impulsar y coordinar distintas actuaciones de promoción de la salud y de prevención de la dependencia a través de la información y la formación de las personas usuarias, y de sus familias, en cuestiones relacionadas con el desarrollo de hábitos saludables y con la mejora del bienestar personal.

· En lo que se refiere a la atención a las personas mayores en situación de dependencia, es imprescindible abandonar las creencias erróneas que rezan sobre la ineficacia de la intervención en las personas gravemente afectadas y, por ende, proponerse un reajuste permanente de los objetivos, siendo la calidad de vida el eje que debe vertebrar los mismos.  

	G) PRINCIPIO DE DIGNIDAD
Las personas mayores tienen derecho al respeto de la diferencia y al de su propia dignidad, cualquiera que sea el estado en que se encuentran con respecto a su capacidad funcional.

	· Criterio de incorporación de valores éticos en la atención profesional 

· La ética profesional ha de estar siempre presente en todo el proceso de intervención. La práctica profesional debe estar impregnada de un profundo respeto a los derechos humanos, donde se defienda la privacidad, la intimidad, la dignidad, el respeto a la diferencia y a la libertad personal, a la par de desechar actitudes sobreprotectoras y actuaciones que puedan caer en la infantilización de las personas adultas.




Tabla nº 2: Principios y criterios de intervención en los recursos de alojamiento de personas mayores (Adaptado de Rodríguez, 2006)
5. LA ATENCIÓN EN UN RECURSO DE ALOJAMIENTO, VISTA COMO UN PROCESO

Desde la óptica que centra su mirada en la mejora continua de la calidad, como es la que ofrece el modelo de calidad europeo (EFQM, 1999), se propone la idea de que las intervenciones sean concebidas como ciclos en los que se sucedan periódicamente cuatro fases: Planificación-Acción-Evaluación-Ajuste (Figura nº 1). Son los denominados ciclos P-D-C-A (Planification-Doing-Control-Adjustement) o ciclos de Deming, metodología dirigida a favorecer la mejora continua en la gestión de las organizaciones y en la calidad de sus productos.

Figura nº 1: Ciclo PDCA para la mejora continua
Trasladando esta idea a los recursos sociales, y entendiendo en este caso la atención en una residencia de personas mayores como un proceso, se pueden identificar los distintos cometidos a desarrollar en el mismo a lo
largo de estas cuatro fases. Nos detendremos especialmente en la fase de planificación.
I. Fase de planificación
Se dirige a definir, describir o diseñar los elementos clave de la intervención. Los principales cometidos a desarrollar en esta fase son:
a) Definición de la tipología de las personas usuarias y los criterios de acceso al recurso. Se refiere a la especificación del perfil de usuario a quien se dirige el recurso así como los criterios concretos de acceso.
b) Definición de la misión del centro y delimitación de sus objetivos. La misión es la finalidad principal del recurso, el fundamento que justifica su existencia. Los objetivos hacen referencia a aspectos más concretos sobre los que el centro articula su intervención y que tienen que ver con los diferentes agentes del sistema (personas mayores usuarias del centro, familias y profesionales).

c) Enumeración de los principios que rigen la atención y de los criterios profesionales que de ellos se derivan. Es fundamental que en cada centro se expliciten los principios básicos que rigen la atención allí ofrecida así como los criterios de intervención que, en coherencia, de ellos se deducen.

d) Identificación y descripción de los procesos asistenciales operativos.

Un proceso puede definirse como una secuencia de actividades que desarrollan una o varias personas para proporcionar un resultado a un destinatario, aportando valor.
En las organizaciones que plantean su gestión desde esta metodología se distinguen tres niveles de procesos: los estratégicos, los operativos y los de apoyo.
Los procesos estratégicos tiene que ver con directrices generales de planificación y están vinculados al ámbito de las responsabilidades de dirección de un recurso determinado. Los procesos operativos, también denominados procesos clave, son los que se consideran de especial relevancia para ofrecer una adecuada atención a las personas usuarias. Constituyen el eje central de la prestación del servicio y se sitúan en relación directa con la misión del centro. Constituyen el cómo los distintos recursos del centro se organizan para ofrecer atención en los aspectos considerados clave de una forma satisfactoria, indicando en cada proceso desde la entrada a la salida el flujo de actividades secuenciadas. Finalmente los procesos de apoyo son todos los que dan soporte a los procesos operativos, teniendo que ver con cuestiones de carácter más transversal.

En la Figura nº 2 aparece una propuesta de elaboración propia que representa los procesos en un centro residencial para personas mayores. Como procesos estratégicos se sitúan la planificación estratégica, la comunicación (externa e interna), la integración del centro en la comunidad, las estructuras para el trabajo en equipo en el centro, y el fomento de la participación (personas mayores y familias). Como procesos clave u operativos aparecen la atención a usuarios/as (personas mayores) y la atención a familias, los cuales a su vez, se componen de diversos subprocesos. Como procesos de apoyo están la formación e implicación de los profesionales, la adecuación ambiental del centro, la gestión de otros servicios (cocina,
lavandería, recepción, limpieza, mantenimiento, recursos humanos, etc.) y el registro de información / evaluación.
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Figura nº 2. Procesos en una residencia para personas mayores

La metodología de los procesos cada vez tiene una mayor presencia en el campo de los servicios sociales, y progresivamente, los centros van optando por una gestión orientada hacia la calidad total. Sin embargo, en los centros de atención social está muy extendido el enfoque de trabajo desde la definición y diseño de programas de intervención, y por ello, en ocasiones, se aprecia una dificultad a la hora de integrar ambas metodologías. Al respecto considero importante realizar algunas reflexiones y propuestas. Procesos y
programas son miradas diferentes y pueden manejarse de forma complementaria en la gestión de un centro. La óptica de los procesos pone el peso en cómo los distintos recursos del centro se ordenan eficientemente desde una secuencia determinada, siendo necesario delimitar para cada proceso tanto la entrada como la salida, mostrando el flujo de la organización y el modo de lograr una dinámica eficiente en los aspectos que se han considerado principales en la gestión del recurso y básicos para garantizar el cumplimiento de la misión del centro. La metodología basada en el diseño de programas de intervención, más estática y descriptiva, se centra fundamentalmente en la descripción del conjunto de actividades que han de llevarse a cabo para conseguir objetivos específicos de intervención propuestos, teniendo en cuenta tanto la temporalización como los recursos existentes para ello.

La metodología de intervención basada en el diseño de programas debe entenderse desde la integración en una óptica más general de gestión de procesos. Para facilitar esto propongo acotar el término programa, cuya acepción general es amplia y puede llegar a altos niveles de complejidad, y circunscribirlo en el nivel de diseño de centro a la descripción del conjunto de actuaciones técnicas coordinadas, así como de los recursos necesarios, para cumplir objetivos específicos de intervención, de modo que a su vez, están relacionados y formen parte de algunos de los procesos (o en su caso subprocesos) definidos.
e) Descripción de servicios y programas de intervención. Los servicios y programas conforman la denominada carta o cartera de servicios que un centro ofrece. Constituyen el qué de la oferta del centro. Deben ser
descritos recogiendo los objetivos de cada uno de ellos, los criterios y condiciones para su acceso o su uso (si existen) por parte de las personas usuarias, las actividades o actuaciones que incluyen, su temporalización, así como los recursos materiales y humanos que implican.
En la Tabla nº 2 se recogen los principales servicios y programas de intervención que deben ser contemplados en un recurso de alojamiento para personas mayores.

	SERVICIOS


	· Alojamiento 

· Manutención

· Atención médica

· Atención de enfermería

· Asistencia AVD

· Fisioterapia

· Terapia Ocupacional

· Podología

· Atención psicológica

· Atención social

· Educativo-culturales

· Ocio recreativo

· Animación sociocultural

· Peluquería

· Transporte accesible

· Acompañamiento 
a gestiones



	NÚCLEO DE                                      PROGRAMAS

INTERVENCIÓN 
                                            

	Persona mayor
	· Adaptación al centro

· Promoción salud

· Prevención enfermedades

· Prevención accidentes

· Promoción autonomía funcional en las AVD

· Promoción de la autodeterminación de las personas mayores en los procesos cotidianos

· Enfermedades crónicas

· Intervención funcional

· Intervención cognitiva

· Intervención psicoafectiva

· Promoción relaciones sociales

· Formación permanente

· Programación cultural

· Programación de ocio recreativo

· Programación deportiva


	Familia
	· Apoyo a la adaptación

· Formación

· Grupos de apoyo y autoayuda

· Participación en actividades y programas

· Apoyo al duelo



	Ambiente
	· Adecuación del entorno físico 

· Mejora clima social

· Promoción de oportunidades y capacidades para la participación (personas mayores, familias y profesionales)




f) Diseño de protocolos de evaluación. El diseño de protocolos hace referencia tanto a los protocolos de evaluación individual como a los protocolos de evaluación de los programas o del centro en general.
g) Diseño de los protocolos de intervención. Distintas actividades o situaciones que pueden suceder en un centro (accidentes diversos, urgencias sanitarias, intentos de suicidio, agresiones…) requieren la elaboración de protocolos (procedimientos de actuación que pormenorizan paso a paso lo que se ha de hacer) con el objeto de guiar y unificar el modo específico de actuación profesional que en esos casos se requiere.
II. Acción (procesos asistenciales clave y subprocesos)

En esta segunda fase es cuando se lleva a cabo la intervención planificada, teniendo un especial peso los procesos operativos y los correspondientes subprocesos señalados anteriormente. 

III. Evaluación / Control

Esta fase tiene el cometido de evaluar la intervención llevada a cabo. Para ello es necesario distinguir dos niveles de evaluación: la que tiene que ver con la actividad del centro, los programas y servicios y otro nivel de evaluación individualizada donde se revisan los planes individualizados de atención.
IV. Ajuste

En esta fase, en función de la evaluación efectuada se procede a revisar y rediseñar la intervención llevada a cabo. Se distinguen también, a su vez, dos niveles: el de la intervención a nivel de recurso (programas, servicios, protocolos, etc.) y el de intervención individual (los planes individualizados de atención).
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