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1. El contexto internacional.

Segun resultados de las proyecciones demogréaficas de Eurostat (2011), el nUmero
de europeos mayores de 65 afios va a pasar de los 87 millones registrados en
2010 a 124 millones en 2030, lo que supone un incremento sin precedentes de
este grupo de edad, que llegara al 42 %. Y la Union Europea advierte que, aunque
el aumento constante de la esperanza de vida es uno de los logros mas
importantes de las sociedades modernas, esta tendencia ejercer4 una presion
adicional sobre la economia, la sociedad y la viabilidad de la hacienda publica.

Se calcula que, de mantenerse las politicas actuales, el gasto publico derivado del
envejecimiento de la poblacion va a aumentar en la UE, de aqui a 2060, en una
media de, aproximadamente, 4,75 puntos porcentuales del PIB, especialmente en
concepto de pensiones, asistencia sanitaria y cuidados de larga duracion. Ese
aumento va a ser mas acentuado en el sector asistencial debido a la disminucion y
a la insuficiente cualificacién de la mano de obra (Comision Europea, 2011).

La necesidad de extender y mejorar los servicios de atencion viene abonada,
ademas de por los cambios sociales derivados del crecimiento de la esperanza de
vida, por los que apuntan hacia un claro debilitamiento y reduccion de la red
informal de apoyo. Segun todas las prospecciones solventes, hay que considerar
también tendencias como la independencia en los modos de vida de las personas
mayores, el aumento progresivo del nimero de personas que viven solas, la
disminucién del numero de hijos/as y el incremento consiguiente de personas sin
descendencia, el alejamiento de parte de las nuevas generaciones de sus lugares
de origen por la inestabilidad de los puestos de trabajo y el efecto de la
globalizacion, etc. Todos estos fendmenos explican la perentoriedad de ofrecer
servicios profesionales que ayuden a las personas mayores que se encuentren en
situacion de fragilidad o dependencia.

Por su parte, la OCDE (2011) también alerta sobre el significado del cambio
demografico para nuestro futuro y, en especial, sobre la creciente demanda que se
va a producir en servicios de larga duracion, cuya orientacion prestacional y
financiacion debe anticiparse y planificarse correctamente. En el cuadro siguiente,
se resumen las cifras y factores principales que se recomienda que los paises del
entorno de la OCDE tengan en cuenta para planificar el futuro en el @mbito de los
cuidados de larga duracion.



Cifras y factores clave relacionadas con la atencién ala dependencia

= Las personas mayores de 80 afios pasaran de representar el 4% de la poblacion en 2010, al
10% en 2050.

= Mas de un adulto sobre 10 se ocupan de cuidar a una persona en situacion de fragilidad o
dependencia (los porcentajes mas altos, en Espafia e ltalia), siendo mas de dos tercios
mujeres mayores de 50 afos.

= Las personas cuidadoras familiares tienen una probabilidad mayor (50%) que el resto de la
poblacién de ver alterada su carrera profesional (abandono, reduccion de jornada) y su
riesgo de sufrir una enfermedad mental es un 20% mayor.

= La mitad de quienes reciben prestaciones por su situacion de dependencia tienen mas de
80 afios, siendo el 61% de ellos mujeres.

= Aungque mas del 70% de las personas que reciben prestaciones o servicios por su situacién
de dependencia viven en sus casas, los gastos en residencias significan el 62% del
conjunto de gastos.

= Los trabajadores del sector de la dependencia (enfermeras y auxiliares) representan
alrededor del 1,5% del total de la poblacion activa, pero, para satisfacer la demanda
prevista en los préximos afios, el montante de estos trabajadores deberia doblarse de
aqui hasta mitad de siglo. Nueve de cada diez trabajadores de este sector son mujeres,
desequilibrio que en el futuro deberia ser corregido.

= En la zona de la OCDE, los gastos publicos de atencion a la dependencia en 2008
representaban el 1,2% del PIB, estimandose que estos gastos llegardn a duplicarse
cuando no a triplicarse hasta el afio 2050.

= El seguro de dependencia privado representa menos de un 2% del conjunto de gastos por
este riesgo.

= Entre 1994 y 2008 la duracion media de las estancias hospitalarias de personas con
demencia ha disminuido en 23 dias, lo que muestra que es posible y eficiente dispensar
atencién fuera de los entornos sanitarios.

Fuente: Besoin d’aide? La prestation de services et le financement de la dépendance. OCDE. Paris.

Teniendo en cuenta estos indicadores, la OCDE recomienda que los diferentes
paises que la integran trabajen para conseguir objetivos como los siguientes:

v Los servicios deben adaptarse a lo que desean las personas que los van a
recibir, ofreciendo oportunidades para alcanzar un final de la vida lleno de
“sentido” y bienestar.

v' Han de desarrollarse mas servicios de proximidad flexibles, en combinacion
con tecnologias y TIC, para que las personas puedan hacer verdad sus
deseos de vivir en sus domicilios el mayor tiempo posible.

v Debe mejorarse la productividad de los servicios y la libertad de eleccion de
las personas usuarias mediante la implantacion del cheque servicio.

v' Es preciso invertir en prevencion por su eficacia probada para evitar
situaciones de dependencia.



v Hay que apoyar mejor a las personas cuidadoras del ambito familiar
(asesoramiento, servicios de respiro, permisos pagados, etc.) y coordinar la
atencion formal con la informal.

v' Para solventar el déficit de trabajadores/as en la atencién directa, se
recomiendan soluciones como las siguientes: facilitar la formaciéon y
contratacion de inmigrantes, evitar rotaciones del personal fidelizandolo
mediante aumento de retribuciones y lograr el incremento de su
productividad asumiendo mas tareas sociosanitarias y derivando las tareas
domésticas hacia servicios de proximidad y medios tecnologicos.

v' Para garantizar la viabilidad financiera de la atencién a la dependencia se
proponen lineas de accion como las siguientes: orientar la garantia del
derecho a las prestaciones a quienes tienen mayor situacion de
dependencia, diversificar las fuentes de financiacion (impuestos,
cotizaciones sociales, seguros privados...), desarrollar las férmulas de
hipoteca inversa, buscar la eficiencia en los servicios de cuidados
(coordinacion sociosanitaria, servicios de informacion y orientacion para
proveedores de servicios).

Regresando a nuestro entorno, el Consejo Europeo, tras declarar 2012 “afio
europeo del envejecimiento activo”, ha respaldado la propuesta de la Comisién
para crear una Asociacion europea de innovacién sobre el envejecimiento. Se
entiende que conseguir un envejecimiento activo y saludable constituye un desafio
social que es comun a todos los paises europeos, y ha identificado este cambio
sociodemogréafico como un @mbito que tiene un potencial innovador considerable
para que Europa lidere en el mundo la oferta de nuevas respuestas para
afrontarlo. El lema del proyecto que desarrollara esta Asociacion es: Mas trabajo,
mejora de las condiciones de vida, una sociedad mejor.

La propuesta invita al trabajo conjunto de todos los agentes del ciclo de innovacion,
tanto de la demanda como de la oferta para encontrar nuevas vias para conseguir
que las personas permanezcan hasta el final de sus dias incluidas en su
comunidad y recibiendo los apoyos que precisan para vivir con calidad de vida. Tal
Asociacion incluye desde las propias personas mayores, hasta investigadores,
proveedores de servicios, tecndlogos, reguladores, transformadores de producto,
etc. Y plantea a los actores, por una parte, que identifiquen conjuntamente areas
de innovacion y mejora en productos, servicios y procesos, Yy, por otro lado, que
seflalen barreras y obstaculos a la innovaciébn y propongan medidas para
superarlas.

Esta nueva iniciativa de la UE se suma a los diferentes programas europeos de
[+D+i en envejecimiento, ligados a la innovacién, que se encuentran en
funcionamiento desde 2010. Entre ellos, cabe destacar el proyecto Futurage, por el
que se pretende disefar la hoja de ruta para los proximos 10/15 afios en ambitos
como la innovacién en modelos de cuidados de larga duracién centrados en la
persona y que permitan la permanencia en el entorno (housing).

Dentro de este contexto, esta fraguando una percepcion generalizada de que el
fendbmeno del envejecimiento es asunto que afecta a toda la sociedad, por lo que
habremos de afrontarlo entre todos de manera innovadora y, por tanto, con un
bagaje considerable de creatividad, investigacion e innovacién si queremos encarar



el futuro de Europa desde bases sdlidas. Entre las cuestiones principales que
centran el interés de estas iniciativas figuran en lugar destacado los modelos de
atenciéon del futuro para personas mayores en situacion de fragilidad o
dependencia, que deben ser sostenibles y estar presididos por la nocion de
derechos humanos y por el respeto de las preferencias de las personas que
requieren apoyos.

2. Housing. Conceptualizacion y desarrollo.

Desarrollos de esta idea-eje de vivir durante toda la vida integrados en el entorno
se encuentran en los innumerables documentos de politica social avanzada
relacionados con el suministro de atencién y apoyo a las personas en situacion de
fragilidad o de dependencia y que han cristalizado en torno al concepto housing,
gue se ha extendido y ha sido aceptado internacionalmente. La propuesta tiene su
base y fundamento primero en los deseos de las personas de permanecer
viviendo en su casa y en su entorno para garantizarse el mantenimiento del control
sobre sus propias vidas y la toma de decisiones en el acontecer cotidiano. Para
ello, el perfeccionamiento de la atencion domiciliaria (sociosanitaria cuando sea
preciso), el desarrollo de servicios de proximidad, los apoyos a la familia y
allegados, actuaciones en la vivienda para mejorar la accesibilidad, la utilizacién de
servicios de apoyo y de las tecnologias domdticas, la teleasistencia avanzada y
actuaciones para evitar situaciones de aislamiento y mejorar la inclusion en el
entorno son estrategias necesarias que debieran desarrollarse en mayor medida
(Rodriguez y cols, 2011).

Por otra parte, es cada vez mas necesario para evaluar completamente unas
propuestas u otras de atencion y determinar su sostenibilidad a lo largo del tiempo,
conocer los costes economicos que significan para la sociedad y para la
ciudadania. En este sentido, contamos con evidencia cientifica suficiente que
avala que la atencion basada en el domicilio y en el entorno evitan
institucionalizaciones no necesarias, mejoran el bienestar y la calidad de vida de
las personas y, ademas son costoeficientes (Watt, 1998; Patmore, 2002; Lakin y
cols 2005; Nolan y cols 2006; Mansell y cols, 2010; Wieland y cols, 2010). Dentro
de este marco, también existen estudios relacionados con la eficiencia de los
productos de apoyo y las tecnologias basadas en las TIC aplicadas al domicilio
(Lansley, 2004; Poveda, 2009). Y también contamos con un importante conjunto
de evaluaciones que muestran resultados positivos en la relacién coste-beneficio
cuando se opta por la atencion comunitaria, incluidas las viviendas con servicios, al
rebajarse los costes asistenciales en residencias y en consumo sanitario (Beadle-
Brown y Kozma, 2007; Chappell y cols, 2004; Felce y Emerson, 2008; Grabowski,
2006).

En cuanto a la conceptualizacion del término housing en su sentido mas amplio, se
ha desarrollado de manera fundamental en el ambito del Reino Unido,
especialmente en Inglaterra, donde, de manera tradicional (desde mediados del
siglo XX), se habia venido apostando por una oferta generalizada de viviendas
tuteladas (sheltered housing) para personas mayores. En el afio 2008, habia
todavia cerca de medio millén de personas mayores de 65 viviendo en una vivienda
de estas caracteristicas. El problema con el que se han encontrado en ese pais es



que, con el paso de los afos, muchas de esas personas han desarrollado
enfermedades o trastornos que desembocan en situaciones de fragilidad o de
dependencia y se estan viendo obligadas a abandonar sus casas para ir a vivir a
una residencia o a otra vivienda accesible y con servicios. Debido a ello, existen
ahora muchas viviendas tuteladas y hasta edificios enteros vacios.

Esta evolucién se explica por el hecho de que las viviendas tuteladas fueron
pensadas y disefiadas solo para personas que no tenian necesidad de cuidados v,
por tanto, carecian desde su origen de condiciones suficientes para vivir cuando se
necesitan apoyos, como son los criterios de accesibilidad. A lo largo de los ultimos
decenios, este fendmeno ha originado que se impulsara por los poderes publicos y
que se haya desarrollado un caudal importante de investigacion para planificar de
manera adecuada los alojamientos del futuro (viviendas para toda la vida),
partiendo de los intereses y deseos de las personas mayores, que aspiraban a
tener una vivienda integrada en la comunidad y capaz de ser habitada también
cuando se precisan cuidados de larga duracién. Es por estas razones por las que,
a lo largo del ultimo decenio, se ha desarrollado un gran caudal de investigacion
que ha dado origen a una nueva planificacién de viviendas. En este contexto hizo
fortuna el término housing.

Hoy en dia y tal como sefialan Croucher y cols (2008), existe una variedad de
denominaciones para referirse a los distintos tipos de intervenciones y de viviendas
que, bajo el paraguas housing, han sido disefiados para personas mayores fragiles
0 en situacion de dependencia, tales como ‘supported housing’, ‘integrated care’,
‘extra care housing’, ‘close care’, ‘flexi-care’, ‘assisted living’, ‘retirement village’,
‘retirement community’ y ‘continuing care retirement community’, etc. El parque de
viviendas con servicios asciende a 90.000 plazas, aparte de las 500.000 en
sheltered housing. Las plazas en residencias tradicionales y “nursing homes”, ha
bajado a 154.000 de las 510.000 que habia en los afios ochenta (Community Care
Statistics, 2008).

La diversidad terminolégica existente se explica porque las iniciativas de soluciones
innovadoras han partido de los diferentes proveedores, de los diversos
departamentos locales en materia de vivienda y de atencién social y de otras
organizaciones relacionadas, que han tratado de ir ofreciendo soluciones a la
demanda de las propias personas mayores y, también, a la de los sistemas de
salud y de servicios sociales para reducir la necesidad de financiar mas plazas en
residencias convencionales, las cuales resultan ser muy poco atractivas para sus
destinatarios, que desean, como mostraron los muchos estudios desarrollados en
los ultimos afos, vivir en ambitos normalizados y que les permita la preservacion
de su autonomia para controlar su vida cotidiana. Como resultado de este bagaje
de investigacion, que también incluye las evaluaciones desarrolladas en los
diferentes tipos de viviendas, muchos autores han venido realizando diferentes
propuestas para orientar la planificacion de nuevos alojamientos:

Baker (2002) describi6 en su propuesta los servicios minimos que deben
ofrecerse en las viviendas para personas mayores que puedan llegar a precisar
cuidados:

¢ Alojamiento accesible.



e Equipos profesionales y personal para la atencion directa, disponible 24
horas.

e Catering y otros servicios de proximidad.
e Actividades sociales y espirituales.
e Apoyos para la interaccion social.

e Trabajar con planificaciones y evaluaciones personalizadas.

Por su parte, King (2004) profundiza en las caracteristicas de estos alojamientos
con servicios e identifica seis claves que se definen como esenciales para poder
responder a las diferentes situaciones de necesidad de apoyos y cuidados:
o Ofrecer apartamentos individuales o para parejas que sean totalmente
accesibles y en los que se incorporen tecnologias de apoyo.
e Posibilidad de recibir diferentes paquetes de atencién integral, incluso
cuando se requieren atenciones sociosanitarias de caracter complejo.
o Diversificar la oferta de los servicios de comidas con dos 0 mas menus para
elegir cada dia.
e Disponibilidad durante las 24 horas del dia para recibir los apoyos que se
precisen.
¢ Instalaciones comunes compartidas por los inquilinos y vecindad, como
restaurante, sala de estar, gimnasio, actividades ludicas, biblioteca, etc.
e Personal de oficinas y de mantenimiento de instalaciones.

Pero, ademas de los elementos descriptivos del tipo de equipamientos a disefiar y
de las modalidades de servicios a prestar en ellos, otros autores, como
Riseborough y Fletcher (2003) fueron mas alld que otros en la definicion del
modelo de atencion que debe regir en las viviendas con apoyos y cuidados para
personas mayores. Se trata de ofrecer un plus que les diferencie de la mayoria de
la oferta en la que el foco de la atencion se pone exclusivamente en la calidad
asistencial. Se refieren estos autores a un conjunto de cinco elementos necesarios
para conseguir promover una “mejor calidad de vida de las personas y no solo la
calidad de la atencion”. Tales elementos o ingredientes los agrupa en cuatro
ambitos: los principios, el disefio, el modelo de calidad de vida y la evaluacion
personalizada.

e Los principios rectores de esta propuesta son autonomia, independencia e
inclusion social. EIl principio de autonomia se consigue a traves de la
aplicacién del modelo de atencidén centrada en la persona y mediabnte la
salvaguarda de derechos para que los residentes puedan seguir controlando
su vida cotidiana. El principio de independencia se garantiza mediante la
oferta de programas y servicios de prevencion y rehabilitacion. Y, para
lograr el principio de inclusion social, debe favorecerse el mantenimiento de
contactos con la vecindad y con los recursos comunitarios,

¢ En cuanto al disefio, se considera crucial en este modelo la personalizaciéon
de los espacios de la vivienda (planteados como verdaderos hogares), asi
como la existencia de lugares comunes para la relacion social. La
preservacion de conceptos como la garantia de privacidad e intimidad se
consideran claves para incluir en el disefio.



e El modelo de atencidén que se propone es el de calidad de viday la garantia
del respeto por las preferencias de las personas, lo que obliga a la
flexibilidad de los apoyos requeridos que deben partir del reconocimiento de
las capacidades preservadas, huyendo del modelo basado en el déficit. Se
trata de pasar del “hacer para” al “hacer con” la persona residente.

¢ Finalmente, se plantea como necesaria la evaluacidon personalizada y
permanente de cada caso, para ofrecer apoyos ajustados a las necesidades
cambiantes de los procesos de dependencia.

Esta evolucion conceptual de los alojamientos (viviendas) con servicios para
personas que requieren cuidados de larga duracion, llevé al gobierno britéanico a
elaborar una propuesta muy ambiciosa, enunciada como su objetivo central:
conseguir “viviendas y entornos para toda la vida” (Department for Communities
and Local Governenment, 2008). En este documento se da por sentado que en el
futuro, la vivienda, la salud, y la asistencia estaran progresivamente
interrelacionadas. De ahi que para los poderes publicos la vivienda y el
envejecimiento constituyan prioridades de futuro clave, porque se consideran
interdependientes.

El desarrollo de estos avances conceptuales y de decisiones politicas tiene como
claro antecedente la politica de viviendas de los paises nordicos, especialmente, de
Suecia y Dinamarca, paises en los que esté totalmente generalizado y extendido el
modelo de alojamientos (viviendas) con servicios para personas que requieren
apoyos por su situacién de dependencia. En Suecia esta evoluciéon comenz6 de
manera muy temprana en la década de los afios 60, en que se inici0 la
diversificacion de la oferta en diferentes tipos de viviendas con apoyos, dentro del
programa nacional “del millon de viviendas”. En la actualidad, el modelo
predominante para personas en situaciéon de dependencia son las denominadas
“Viviendas de Grupo” (Gruppboende), que se componen de un maximo de 10 a 12
apartamentos de unos 30m cada uno, que se distribuyen alrededor de unas
estancias comunes para la convivencia en las que se ubica una cocina
comunicada con la sala de estar y una terraza y/o jardin de uso comun. La
caracteristica esencial de su disefio consiste en ofrecer unos equipamientos en los
gue se garantiza atencién durante las 24 horas del dia pero en alojamientos
normalizados que se parezcan lo mas posible a un auténtico hogar. Su objetivo es
que las personas que alli viven, incluidas las que tienen grandes necesidades
asistenciales, puedan seguir percibiendo una cotidianeidad que tiene significado y
sentido para ellas: colaboran en la realizacion de actividades, como preparar la
merienda, hacer la lista de la compra, doblar la ropa, etc. La realizacion de estas
tareas se entiende como actividad terapéutica (psicoestimulacién, orientacion a la
realidad, reminiscencias, ejercicios de memoria) y son desarrolladas con el apoyo
del personal de atencién directa y la supervisién de un equipo profesional externo.
El disefio de estas viviendas permite con facilidad la orientacion y la convivencia,
pero también garantiza la privacidad en un entorno reconocible y hogarefio para la
persona: su vivienda (habitacion en residencias convencionales) decorada segun
Su gusto y con sus objetos preferidos. En esta modalidad de alojamientos suelen
estar permitidos animales de compariia para el grupo de convivencia y se valora
cada vez mas la existencia de un jardin con espacios para pasear y descansar.



En el caso danés se experimentd una evolucion muy parecida en el modelo de
equipamientos para vivir y recibir cuidados, llegandose en ese pais a prohibir por
Ley de 1987 la construccion de residencias tradicionales (Housing for the elderly
Act). El disefio y el modelo de atencion en las viviendas con servicios de
Dinamarca son muy parecidos a los suecos, y en ambos paises apenas existen
residencias de tipo institucional, reservandose las existentes para la atencion
sociosanitaria compleja. El Gobierno danés consider6 de tanta importancia orientar
sobre bases cientificas la planificacion arquitectonica en cuanto al tipo de disefio de
los alojamientos futuros para personas que precisan cuidados que encargd en 2004
una ambiciosa investigacion a la Universidad, bajo el titulo genérico de “Bienestar
subjetivo y tipologia de viviendas” (Trivsel og boligform). Los diferentes informes
gue se han ido produciendo a lo largo de las diversas fases de este estudio,
pueden ser consultados en la web oficial de servicios sociales de Dinamarca:
http://servicestyrelsen.dk . Entre las conclusiones de interés de esta vasta
investigacién, destaca que, aunque se ratifica como idéneo el modelo de viviendas
con servicios que esta totalmente generalizado en este pais (apartamentos o
viviendas de grupo), debe profundizarse mas en la dimension esencial para el
bienestar de las personas que es la percepcion subjetiva de “sentir que viven en su
hogar y que son bien atendidos”. Para avanzar de cara al futuro, se sefalan
algunas areas de mejora como: ubicacidn de las viviendas en entornos
comunitarios conocidos para la persona, resolver la ubicacién de las personas con
demencia avanzada, equilibrar mejor los conceptos intimidad/relacion social,
avanzar en la flexibilidad de las intervenciones para adaptarse a los procesos y a la
evolucion de cada persona, disponer de un jardin o espacio exterior agradable para
pasear o descansatr.

En otros paises europeos, como Alemania, Holanda o Francia también se esta
experimentando una evoluciéon hacia modelos de viviendas normalizadas en las
que viven pequefios grupos de personas, sobre todo para quienes presentan
deterioros cognitivos o demencia. Son los denominados “Small Scale Living
Units” en Holanda, o los “Cantou” franceses. Desarrollos parecidos a los descritos
pueden encontrarse también en Australia, Canada y Estados Unidos. En EE.UU
una parte de este tipo de alojamientos son conocidos como “Green House Model”
y es muy de destacar en este pais la influencia que el denominado “lobby por el
cambio de cultura en las nursing homes” esta teniendo para avanzar en la
incorporacion del concepto de dignidad en las residencias para personas que
necesitan cuidados permanentes.

En definitiva y para concluir este apartado, la tendencia en el ambito internacional
indica una evolucion en los modelos de alojamientos que constituyen una clara
alternativa a la residencia de tipo institucional, ganando fuerza aquéllos que ponen
el énfasis en caracterizarlos como la vivienda propia y en la preservacion de la
autonomia personal. Comparten ciertas caracteristicas con las residencias
convencionales en cuanto atafie a la prestacion de servicios: manutencién,
espacios comunes compartidos para la relacion y la realizacion de actividades,
atencion profesional garantizada y disponible las veinticuatro horas del dia,
convivencia con personas de la misma generacion, etc., pero se diferencian de
ellas en el modelo de atencion, marcado por la personalizacion, las actividades
cotidianas con funcidn terapéutica, la involucracion familiar y la flexibilidad. En
cuanto al disefio, hay bastantes diferencias que se consideran claves, como el
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logro de un ambiente hogarefio, la decoracion personal en propia habitacion
(vivienda) y el equilibrio entre la preservacion de la intimidad y la oferta de lugares
comunes de tipo doméstico (cocina-comedor cada 10/12 personas) y otros para
actividades y relacion social con la comunidad (gimnasio, cafeteria, tienda, etc.).

3. La oferta de residencias y otros recursos formales de atencion en Espafia.

Tradicionalmente, Espafa partia de un modelo de atencion a las personas adultas
y mayores en situacién de discapacidad, fragilidad o de dependencia claramente
basado en la atencion familiar, y, por tanto, la atencion publica tenia un caracter
residual subsidiario, dentro de una concepcion asistencial mediante la que los
poderes publicos soélo actuaban cuando la familia fallaba o era inexistente.

Si observamos los indicadores de evoluciéon de la disposicion de recursos formales
de atencidén a personas mayores que se ofrecen a continuacion, se hace patente
como el desarrollo de los servicios sociales comenzé a desplegarse en Espafa
hace apenas veinticinco afios, coincidiendo con el inicio de la democracia. Puede
observarse también del andlisis de estos datos las grandes diferencias que han
existido a lo largo del periodo en la distribucion que se produce entre los diferentes
servicios y el grado de su desarrollo, que se explica porque la atencion en
residencias se inicié6 de manera mucho mas temprana que los servicios de atencién
domiciliaria o la teleasistencia.

SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES EN ESPANA
EVOLUCION DEL NUMERO DE USUARIOS(PLAZAS)

1988-2009
Afios Poblacion>65 | SAD TELEASISTENCIA | RESIDENCIAS | TOTAL
Usuarios Usuarios Plazas
1988 4,961.456 6.448 | ------ 106.485 112.933
1995 6.086.365 63.712 7.070 163.338 234.120
2000 6.842.140 118.507 60.518 206.575 385.600
2004 7.276.620 228.812 148.905 266.392 644.109
2009 7.780.830 372.199 451.366 344543 |1.168.108

Fuente: Elaboracion propia, a partir de datos del Imserso, varios afos.

Centrandonos en las residencias, segun las ultimas estadisticas publicadas por el
IMSERSO (2009), el numero total de plazas en servicios de atencion residencial
era de 356.232 a 1 de enero de 2009; el 97% correspondian a plazas en centros
residenciales convencionales (344.543) y el 3% restante a otros “sistemas de
alojamiento alternativos” (11.689), de los cuales la mayoria (72%) son viviendas
tuteladas, un 22% apartamentos o0 pisos, siendo plazas de acogimiento
heterofamiliar, el 6% restante. Dentro de su escasa representatividad, destacan
entre estos “sistemas alternativos”, las viviendas tuteladas, cuya distribucion
territorial es muy desigual, si bien existen en casi todas las Comunidades
Auténomas. Destacan por el mayor nimero de plazas en estas viviendas Catalufia
(2.435 plazas), Castilla La Mancha (1582), el Pais Vasco (1560) y Galicia (1032).
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El problema que presenta esta modalidad de alojamientos es el mismo que ha sido
glosado al hablar de las sheltered housing del Reino Unido. Es decir, que en su
mayoria fueron disefiados para personas sin necesidad de cuidados, tienen
barreras arquitecténicas y no ofrecen atencion ni apoyos permanentes. En
consecuencia, cuando las personas que viven en estas viviendas llegan a
desarrollar una situacion de dependencia, se ven obligadas a mudarse a otro lugar
(una residencia).

Por lo que se refiere al tamafio de los centros que componen la oferta que
tenemos en Espafa, siguen prevaleciendo los de menos de 50 plazas, que
constituyen mas de la mitad de los existentes. Este hecho es considerado positivo
en los informes del Imserso (2009), “si tenemos en cuenta que la evidencia
cientifica y los expertos aconsejan abandonar los modelos basados en un concepto
de «macro-residencias», en donde disminuyen considerablemente elementos
cualitativos basicos de la atencion y donde se difumina o incluso, a veces, se
pierde el concepto elemental de residencia como ese lugar que ocupa el espacio
de la vivienda propia y que sustituye al hogar donde, al igual que en él, impera un
principio fundamental para el bienestar, equilibrio y salud del individuo, como es el
del respeto a la intimidad y a la voluntad de las personas”.

Es verdad que, junto al tamafo, es necesario evaluar muchas otras dimensiones
relacionadas con la calidad que se ofrece en estos centros antes de pronunciarse
sobre su idoneidad, pero también lo es que la descalificacion que en ocasiones se
realiza hacia todos los centros pequefios, considerandolos inadecuados y de mala
calidad en su globalidad, son afirmaciones que pueden desconocer, por ejemplo,
qgue el tamafio reducido es una opcién preferida por muchas personas mayores
segun viene registrandose de manera recurrente en la investigacion (Imserso,
1998, 2005, 2009, 2010; CIS, 2006, 2009; Ingema, 2010).

Como valoracion global de la evolucion experimentada en los Gltimos afios, puede
afirmarse que en Espafa se han producido considerables avances y mejoras en
cuanto se refiere a las caracteristicas arquitectonicas, organizativas, formacién de
los/as profesionales y de calidad asistencial en las residencias para personas
mayores, aunque en ocasiones ocurre que los estandares de calidad establecidos
(gestion de calidad) se han importado de otros ambitos como el mundo empresarial
0 sanitario, relegandose otras prioridades que son esenciales para el bienestar de
las personas. Sin embargo, cuando se trabaja en la atencion de larga duracion y
se planifica el modo en que han de vivir las personas su vida futura, el respeto de
sus preferencias y deseos debiera prevalecer sobre otros aspectos de la
organizacién que, siendo muy necesarios, han de estar supeditados a lo esencial v,
en este sentido, se ha innovado menos. Pero se considera que es muy necesario
hacerlo porque las tendencias sociodemograficas de cara al futuro avalan la
certidumbre de que precisaremos disponer de mas plazas residenciales para las
muchas personas que requerirdn cuidados de larga duracion y la oferta debe
ajustarse a las preferencias de las personas. Algunas de tales tendencias son:

-El crecimiento sin precedentes del nimero de personas mayores de 80
afios que seguira produciéndose hasta la mitad del s. XXI y, como
consecuencia de ello, se espera un incremento muy significativo de las
situaciones de dependencia.
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-La disminucion de cuidadores/as informales de siguiente generacion,
producida tanto por el cambio de rol de las mujeres (integracion sociolaboral
de las nuevas generaciones) como por la caida intensa de la fecundidad
(muchas personas que requeriran cuidados no tienen hijos o solo tienen
uno), y también por la movilidad de los puestos de trabajo que ocuparan las
escasas generaciones de jovenes.

-La insuficiencia de los recursos de apoyo en el domicilio por mucho que se
generalicen y perfeccionen para atender a las personas en determinadas
situaciones de dependencia (demencias, sobre todo).

-La tendencia creciente hacia la independencia en los modos de vida de las
personas mayores, que cada vez rechazan mas no solo vivir con los hijos,
sino también ser cuidados por ellos de manera exclusiva.

Sabiendo, pues, que vamos a necesitar muchas plazas de alojamientos en los que
se dispensen cuidados de larga duracion, es bueno contar con elementos que
coadyuven a la orientacion y planificacién del tipo de equipamientos que deberan
ofrecerse en el futuro y también para producir mejoras en los existentes. Contamos
afortunadamente con investigaciones realizadas, tanto entre las personas que
seran su potenciales destinatarias (lo que resulta esencial), como en el entorno
profesional, acerca de los problemas que presentan las residencias tradicionales,
asi como sobre los rasgos basicos que debieran encontrarse en ellas. Entre las
quejas recurrentes que sobre las residencias se formulan se destacan ahora dos
de las que se consideran mas importantes y que estan en el origen de la alta tasa
de sintomatologia depresiva que se produce en las residencias (Monforte et al,
2001):

e La pérdida de control sobre la propia vida que suele producirse en la vida
cotidiana de los centros, lo que origina una disminucién del derecho de las
personas a realizar elecciones sobre su vida cotidiana, una progresiva
despersonalizacion y la consiguiente pérdida de autoestima personal.

e El debilitamiento de las relaciones sociales y de las interacciones, que se
ven restringidas cuando se vive en una residencia. Esto afecta muy
negativamente a la calidad de vida de las personas mayores, pues, como
demuestra la evidencia cientifica, la afectividad y la vinculacion emocional
con su entorno proximo son factores determinantes de bienestar en esta
fase vital.

Con respecto a las caracteristicas que debieran reunir las residencias para
resultar mas atractivas a sus potenciales destinatarios, se muestran algunas en
el cuadro siguiente, también deducidas de resultados de investigacion:

= Ubicacion en los entornos de procedencia para mantener vinculos y
redes sociales.

= Disponibilidad de espacios personalizados propios (habitaciones
individuales) en los que poder decorarlos con objetos y enseres
propios y en los que también se garanticen la privacidad y la
intimidad

= Flexibilidad horaria para levantarse o acostarse, para las comidas,
para salir y entrar, etc.
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= Amplitud de horarios para las visitas y disposicion de espacios

privados para las relaciones.

Coste por plaza asumible.

Equipamientos confortables y hogarefios.

Amplitud de oferta en servicios de ocio, entretenimiento, culturales,

etc.

= Comprension por parte de los trabajadores respecto a su biografia y
gustos personales.

= Dedicaciéon de tiempo por parte del personal, dentro de su jornada
laboral, para charlar, pasear, practica de aficiones, etc.

Fuente: CIMOP, 1996; IMSERSO (2005, 2009, 2010); INGEMA, 2010.

uul

Podria sintetizarse este conjunto de aspectos que las personas anhelan para los
alojamientos en los que puede ser necesario que lleguen a vivir, diciendo que lo
gue buscan es, ni mas ni menos, que lo que se enuncid hace afios como un lugar
para vivir (Carrington et al, 1989). Y si se analizan los mismos a la luz de las
experiencias que se estan desarrollando en el ambito internacional y que
sumariamente se han descrito en el apartado 2 de esta colaboracion, parece haber
bastante coincidencia entre los deseos de las personas mayores espafiolas y las
del conjunto de los paises analizados, en los que se estan ofreciendo respuestas
gue tratan de armonizarse con esas preferencias.

4. El modelo de atencidn integral centrada en la persona

Cuestion esencial a la hora de disefiar un recurso es definir el modelo de atencion
en el que se fundamenta, que, naturalmente, debe estar apoyado en la evidencia
cientifica producida.

En este sentido, se ha propuesto en otros lugares el que se ha denominado modelo
de atencion integral centrada en la persona que se define como la que se dirige a
la consecucion de mejoras en todos los ambitos de la calidad de vida y el bienestar
de la persona, partiendo del respeto pleno a su dignidad y derechos, de sus
intereses y preferencias y contando con su participacion efectiva (Rodriguez, 2006,
2010). El modelo se configura a partir del conocimiento disponible sobre la
atencion mas adecuada a las personas que precisan cuidados o atencién por su
situacion de fragilidad, discapacidad o dependencia. Una sintesis de las bases
cientificas y normativas sobre las que se asienta el modelo se ofrece en el cuadro
siguiente:

La evidencia cientifica producida

Prevencion primaria, secundaria y terciaria en la compresion de la morbilidad y
en la reduccion de la dependencia (Gomez y cols, 2003).

Modelo psicosocial de intervencion. (Baltes y Baltes, 1990; Moos y Lemke,
1979).

El fortalecimiento de las capacidades preservadas para promover autonomia
personal y reducir el exceso de dependencia (Janicki y Ansello, 2000, Little,
1988).

-~ Modelo de calidad de vida (F.Ballesteros, 1997; Schalock y Verdugo, 2003).

El modelo del envejecimiento activo (OMS, 2002).

El respeto por los deseos de las personas destinatarias de los programas,
(Verdugo, 2006; IMSERSO, 2009).

La planificacion centrada en la persona (Lépez y cols., 2004.
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La atencién centrada en la persona con demencia (Kitwood,1997; Brooker,
2004, 2005, 2007; Chenoweth, 2009).

b) La promulgacién de nuevos derechos sociales y consensos internacionales

Normativas: Convencién de Naciones Unidas sobre los derechos de las personas con
discapacidad; la LAPAD; las nuevas Leyes autondmicas de Servicios Sociales.

La OMS y sus clasificaciones sobre la discapacidad.

Los Planes Internacionales de Naciones Unidas sobre el Envejecimiento.

La OCDE vy sus recomendaciones para la atencion a las personas mayores en
situacion de dependencia.

La Rehabilitacién basada en la comunidad (RBC), suscrita conjuntamente por
la OMS, la UNESCO y la OIT.

¢) Conclusiones de evaluacién de politicas avanzadas.
- La atencion integral de caracter sociosanitario puede llevarse a cabo bien
desde la integracién (Paises Nordicos), o mediante la coordinacion de servicios
(Francia). En Espafia, teniendo en cuenta la configuracion de nuestros
sistemas de Salud y de Servicios Sociales, es recomendable que se avance
mediante el modelo de coordinacion.
La atencién integral centrada en la persona requiere necesariamente la
coordinacién entre niveles y sectores asistenciales sociosanitarios, pero
también es precisa la complementariedad con otros ambitos (vivienda,
educacion...).
La importancia de la utilizacién de las tecnologias de apoyo (teleasistencia
avanzada, productos de apoyo, domotica) para apoyar la autonomia personal y
la vida independiente.
En los planes y programas hay que plantearse también apoyos para la
interaccién, participacion y a la inclusion social.
Evidencias satisfactorias de la aplicacién del modelo de atencién integral
centrado en la persona, asentado en el aseguramiento del ejercicio de los
derechos y en la dignidad humana en el &mbito internacional (EEUU, Canada,
Paises Nordicos).
La propuesta del Reino Unido sobre “sistema completo”, basado en la
organizacion de los servicios en torno a la persona.
Modelo Housing, desde el que se apuesta por el desarrollo diversificado de una
amplia gama de apoyos y servicios para que las personas puedan seguir
viviendo en su casa, incluso cuando presentan niveles importantes de
dependencia. Modelo que es de aplicacion también a diferentes tipos de
alojamientos cuyo disefio ambiental se asemejan al concepto hogar, y donde
ademas de proporcionar los cuidados necesarios, se trabaja segun el modelo
de atencidn centrada en la persona.

Como corolario del fundamento cientifico referido, el modelo de atencion integral
centrada en la persona se asienta en un conjunto de principios esenciales. Estos
hacen referencia a las personas a las que se dirigen los programas y al respeto de
sus derechos fundamentales y sociales y sientan la filosofia de la atencion.
Constituyen el eje alrededor del cual deben girar las intervenciones que se
desarrollen y, por tanto, éstas, que siempre deben estar avaladas por la evidencia
cientifica disponible, han de estar supeditadas al cumplimiento de los principios.

Los criterios constituyen la metodologia necesaria para hacer posible el
cumplimiento de los principios. Por tanto, principios y criterios se reclaman
reciprocamente. Los criterios, impregnados de valores éticos, tienen que ver con
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una correcta praxis profesional, con la calidad de los programas y con la idoneidad
de los apoyos que se determinen para hacer posible el cumplimiento de los
principios sustentadores.

Este modelo, de forma esquematica, se presenta en el gréfico siguiente.

Modelo integral de atencién centrada en la persona en situaciones de
discapacidad, fragilidad o dependencia

LOS PRINCIPIOS
(dignidad y derechos)

Autonomiay eleccién
Participacion
Integralidad
Individualidad

Inclusién social
Independencia
Continuidad

Persona con

Necesidades

especiales

Entorno comunitario

Programa personalizado de

apoyo y atencion

LOS CRITERIOS (valores éticos)

Diversidad y promocién de la autodeterminacion, accesibilidad e
interdisciplinariedad, globalidad, atencidn

personalizada y flexibilildad, proximidad y enfoque comunitario,

Prevencion y rehabilitacién, coordinacién y convergencia

Fuente: Rodriguez, P., La atencién integral centrada en la persona. Principios y criterios que
fundamentan un modelo de intervencion en discapacidad, envejecimiento y dependencia.
Serie: Informes Portal Mayores, n° 106. Madrid, CSIC/Imserso, 17 pags., 2010. Ref. 190642.
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Los principios y criterios consustanciales al modelo son generales para cualquier
tipo de intervencion pero deben adaptarse segun el tipo de recurso desde el que se
actia. Para las intervenciones a desarrollar desde las residencias u otros
alojamientos, se han propuesto de la manera que se indica en los parrafos que
siguen (Rodriguez, 2007).

Previamente, quiere sefialarse la importancia de que todos los actores del proceso
(las personas que requieren apoyos Yy atencion, sus familias, las entidades
responsables del ciclo de intervencidn —planificacion, ejecucién, evaluacion y
reajuste- y el conjunto del equipo profesional y trabajadores de cada centro) deben
tener conocimiento y sentirse participes de esta filosofia de atencion con el fin de
hacer posible que la mision del centro (ofrecer el mayor bienestar y calidad de vida
a la persona) sea significativa para todos ellos. Solo con el consenso previo de
cuantos agentes intervienen en un centro sera posible evitar los conflictos de
intereses que a veces se producen entre trabajadores y personas mayores. Y solo
con ese acuerdo puede lograrse el cumplimiento de los fines, objetivos y
actuaciones, que han de resultar aceptados y coordinados.

También es totalmente precisa la interiorizacion general del concepto de dignidad
qgue es inherente a toda la humanidad, por su simple condicion de persona.
Quienes, por su situacion de fragilidad, discapacidad o dependencia, viven en una
residencia o en cualquier otro tipo de alojamiento con apoyos, pueden tener mayor
riesgo de las que viven en sus casas de que se lesione su dignidad, y por ello,
trabajar en los centros cOmo se concreta y se preserva la propia dignidad en la vida
cotidiana cualquiera que sea el estado en que se encuentren las personas con
respecto a su capacidad funcional, resulta esencial con caracter previo a todo lo
deméas. En este sentido, la incorporacion de valores y la ética profesional ha de
estar presente y presidir todo los procesos de intervencién y el propio modo de
concebir a la persona en su relacion con el ambiente, con los profesionales y con el
resto de actores que puedan estar vinculados al centro. EsS muy conveniente, en
este sentido, contemplar en la formacion inicial y continuada contenidos para que la
practica profesional esté impregnada de un profundo respeto a los derechos
humanos y se faciliten estrategias para preservar derechos esenciales, como la
libertad personal en el desarrollo del plan de vida propio, la intimidad y la privacidad
en la vida cotidiana, el respeto a las diferencias interindividuales y la evitacion de
actitudes sobreprotectoras y actuaciones que puedan caer en la infantilizacion de
las personas adultas.

Los principios y criterios en los que se sustenta el modelo son los siguientes:

% Principio de autonomia. Las personas residentes de un centro tienen

derecho a mantener en él el control sobre su propia vida y a tomar
decisiones sobre aspectos importantes o sobre las rutinas que componen
su cotidianeidad.
Este principio es el esencial de cuantos se proponen. Hace referencia al
reconocimiento de los derechos fundamentales de las personas y, entre
ellos, el de autogobierno para desarrollar su propio plan de vida y para
tomar decisiones, aunque en ocasiones (cuando se presentan
situaciones de deterioro cognitivo importante) éstas se realicen de forma
delegada por su grupo de apoyo.
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o Criterios de diversidad y promocion de autodeterminacion.
Desde el primer momento en que se realiza la planificacién de
recursos de alojamiento debe disefiarse una oferta diversificada
de las diferentes modalidades de los mismos con el fin de
garantizar la posibilidad real de eleccion de las personas que
van a residir en ellos.

En cuanto a los ya existentes, la metodologia de las
intervenciones y la oferta de los diferentes programas y servicios
dirigidos a minimizar las situaciones de dependencia, deben
favorecer que las personas muestren sus preferencias y puedan
elegir entre opciones diversas relacionadas con los procesos que
les afecten.

La misién del centro, compartida por todo su personal, debe ser,
pues, la provision de los apoyos que necesita la persona por su
situacion de dependencia, y, al tiempo, los que requiere para
mantener e incluso incrementar su capacidad de
autodeterminacion y el ejercicio de sus derechos de ciudadania.

< Principio de participacion. Intimamente ligado con el anterior, este
principio defiende que las personas en situacion de fragilidad,
discapacidad o dependencia tienen derecho a continuar participando en
la vida de su comunidad, a disfrutar de interacciones sociales suficientes
y al pleno desarrollo de una vida personal libremente elegida (sexualidad,
relaciones sociales, etc.)
También tienen derecho, lo mismo que sus familias, a estar presentes y
participar en la toma de decisiones que afecten al desarrollo de su vida
en el centro, a ser escuchadas, a recibir la informacion requerida y a
formular las quejas y sugerencias que deseen.

o Criterios de accesibilidad e interdisciplinariedad. Hay que

planificar e intervenir en la comunidad y en los centros para que
en los diferentes contextos se incluyan elementos facilitadores
gue mejoren el funcionamiento y reduzcan la discapacidad asi
como para que se remuevan los estereotipos que existen acerca
de las personas en situacion de discapacidad o de dependencia
y se promueva actitudes sociales integradoras.
La interdisciplinariedad ha de impregnar todo el proceso de
intervencién: El equipo de profesionales aplicaran técnicas de
trabajo en equipo con este enfoque interdisciplinario, incluyendo
a las personas residentes y a sus familias, que deben conocer,
opinar y aceptar sus planes de apoyo. Para proporcionar
habilidades que promuevan una auténtica participacion, en la
intervencion se incluiran estrategias de empoderamiento y de
autoestima. También deben desarrollarse sistemas y cauces
gue la garanticen (profesionales de referencia, incidencia de las
decisiones de las Juntas de Residentes en la vida del centro,
buzén de quejas y sugerencias,...) que seran recogidos en el
correspondiente reglamento de régimen interior.
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% Principio de Integralidad. La persona es un ser multidimensional en la
gue interactian aspectos biologicos, psicoldgicos y sociales.

o  Criterio de Globalidad. Las intervenciones que se planifiquen, y
el modo mismo de acoger a las personas en los centros, han de
satisfacer las necesidades biomédicas, emocionales y sociales
de la persona. Este criterio de globalidad ha de considerarse en
todos los programas que se contemplen en las planificaciones y
en el mismo proceso de intervencion desde una dimension
sistémica en la que interactian los diversos agentes del proceso:
residente, familia, profesionales, ambiente fisico y psicosocial y
contexto comunitario. La dimension emocional y afectiva cobra
un importante papel en la vida de las personas que se
encuentran en una residencia, por lo que es muy necesario
trabajar la involucracion de la familia y de otras redes sociales
de la persona en el centro, asi como incorporar esta faceta en
las intervenciones profesionales.

% Principios de Individualidad e intimidad. Todas las personas son
iguales en cuanto al ejercicio de sus derechos, pero cada una de ellas es
Unica y diferente del resto. Las personas que viven en un alojamiento
estan en su casa y, desde esta consideracion, su derecho a la privacidad
y a la intimidad se torna inalienable.

o Criterios de flexibilidad y atencion personalizada. Los

programas y servicios que se planifiguen desde los centros
deben disefiarse de manera que tengan capacidad de
adaptacion a las necesidades individuales de las personas y no
viceversa. Para ello se deben ofrecer planes funcionales
adaptables, actuaciones diversas e intervenciones
personalizadas que tengan en cuenta tanto las diferencias
interindividuales como los cambios que se producen a lo largo
del tiempo en cada proceso.
La intervencion y/o los planes personalizados de atencion,
apoyos y cuidados han de considerar siempre la biografia y el
estilo de vida de la persona, respetando sus preferencias
personales y socioculturales. Se daran oportunidades y cauces
gue garanticen la privacidad y la intimidad de las personas que
viven en un alojamiento (espacios privados para la relacion, el
aseo o el descanso; secreto de las comunicaciones, respeto por
los enseres y objetos personales...)

% Principio de integracion social. Las personas en situacion de
fragilidad, discapacidad o dependencia son miembros activos de la
comunidad y ciudadanos/as con idénticos derechos que el resto de la
poblacion. Por ello, también cuando viven en un alojamiento, deben
tener posibilidad de mantener sus relaciones sociales anteriores,
interactuar en su entorno y disfrutar de cuantos bienes sociales y
culturales existan en igualdad con el resto de la poblacion.
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o Criterios de proximidad y enfoque comunitario. Las
diferentes alternativas de alojamiento que se planifiqguen han de
situarse en el entorno mas préximo y cercano a donde viven las
personas. Las intervenciones, que deben tener un marcado
enfoque comunitario, promoveran la continuidad de las
interacciones sociales de las personas que estan en los centros
y que, en la medida de lo posible, continten disfrutando de los
recursos existentes en la comunidad (culturales, artisticas,
deportivas...). Hay que evitar la tendencia que existe a la
concentracion de las actividades exclusivamente en el interior de
los centros. Asimismo, éstos deben abrirse a la comunidad,
ofreciendo sus servicios y actividades a otros grupos de
poblacién. Los programas multigeneracionales resultan muy
beneficiosos tanto para las personas mayores como para las
mas jovenes y, por tanto, deben desarrollarse al maximo.
También hay que promover iniciativas dirigidas a la propia
sociedad con el fin de desterrar estereotipos e imagenes
sociales negativas que rezan sobre las personas que estan en
una residencia u otro alojamiento y conseguir que las conozcan
mejor y que se creen espacios para la interaccion con las
mismas.

% Principios de Independencia y bienestar. Todas las personas residentes
han de tener acceso a programas informativo-formativos dirigidos a la
prevencion del agravamiento de la dependencia, a la promocion de su
autonomia y a la mejora de su bienestar subjetivo. Quienes presentan
situaciones severas de dependencia tienen derecho a recibir apoyos que
mejoren su sensacion de control, se apoyen en sus capacidades y faciliten
su sensacion de bienestar.

o  Criterios de Prevencion y Rehabilitacion. Entre los programas

y actuaciones que se planifiquen en los centros deben incluirse
contenidos dirigidos a la promocion de la salud, al incremento de
la sensacion de bienestar y a la prevencion de enfermedades,
trastornos y riesgos que pueden originar o0 agravar la
dependencia.
Cuando las intervenciones se dirijan a personas que tienen una
situacion de dependencia importante se establecera un reajuste
permanente de los objetivos, siendo el bienestar subjetivo el eje
vertebrador de los mismos. Es necesario abandonar las
creencias erroneas que existen sobre la ineficacia de la
intervencidén en este grupo de personas y, por ende, planificar
acciones cualquiera que sea su grado de afectacion. Este criterio
niega con rotundidad el nihilismo terapéutico y la consecuente
desercion de explorar nuevas posibilidades de intervencion. Al
contrario, reafirma que siempre es posible restaurar o descubrir
capacidades, prevenir el incremento de la dependencia y ofrecer
mas confort y bienestar.
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« Principio de continuidad de cuidados. Las personas que se
encuentran en un centro por su situacion de fragilidad, discapacidad o
dependencia tienen derecho a recibir los cuidados y atenciones que
precisan de manera continuada y adaptada a las circunstancias
cambiantes de su proceso.

o  Criterios de coordinacion y convergencia. Es necesario

establecer mecanismos formales y estructurados de
coordinacion y complementacion entre los alojamientos y el resto
de los recursos sociales y sanitarios para poder adaptarse a
cada proceso de dependencia, que es cambiante a lo largo del
tiempo. También para avanzar, desde el concepto de
“‘normalizacion de los alojamientos, concebidos como viviendas”
en la recepcion de la atencion comunitaria que se precise. La
coordinacion con el sistema sanitario resulta en este sentido
esencial y debe establecerse tanto en su nivel comunitario
(centros de salud) como con los centros de especialidades y con
el hospital.
Asimismo, las intervenciones que se realicen deben contemplar
su convergencia y complementariedad con el apoyo informal con
el que cuente la persona (familia, amistades, vecindad), que ha
de ser estimulado y apoyado desde los centros.

El modelo sumariamente descrito presenta dos componentes esenciales: la
integralidad y la atencion centrada en la persona.

Para lograr el objetivo de la integralidad se requiere pensar en una planificacion
que abarque y coordine una serie de servicios e intervenciones que pueda requerir
la persona y que pueden ir mas alla de la prestacion clasica y estricta de los
servicios sociales y que, por tanto, deben articularse éstos con los apoyos que
sean necesarios de otros sectores para permitir el desarrollo de los proyectos de
vida de las personas en su entorno (sanidad, vivienda, TICs, formacion y empleo,
cultura, servicios de proximidad, participacion social...). También desde este
enfoque de la integralidad, hay que planificar actuaciones adaptadas a la
idiosincrasia de cada territorio y velar porque los planes de atencion se realicen de
manera participativa con los distintos agentes y actores que pueden cooperar. En
cuanto a la intervencién de los casos, la atencion integral pretende alcanzar la
accion coordinada y continuada que requiere el modelo, para lo que resulta muy
recomendable prever un acompafiamiento profesional que diagnostique, disefie,
coordine y evaliue planes personalizados de intervencion que promuevan
itinerarios que mitiguen la situaciéon de dependencia y promuevan la autonomia y
el bienestar de las personas a lo largo de su proceso de discapacidad, fragilidad,
dependencia, inclusién social, etc. A estos efectos, es muy recomendable la
existencia de un/a profesional de referencia a quien se le encomendara la
responsabilidad de unos cuantos casos y que actuara siguiendo la metodologia de
gestion de casos, a fin de garantizar la coherencia de los programas, apoyos 0
servicios de atencion y la coordinacion de las intervenciones (Rodriguez y cols
2011).

El otro componente del modelo se basa en la atencidn centrada en la persona, que
va mas alla de la atencién individualizada clasica, ya que ademas de satisfacer las
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necesidades detectadas en la persona adaptandose a sus caracteristicas
individuales, estimulan y apoyan que la persona participe activamente en su
proceso de atencion, cuyo obijetivo final es siempre el apoyo para el desarrollo de
los proyectos de vida a los que aspire cada persona. Este modelo tiene su origen
en la psicoterapia rogeriana de los afios sesenta (Rogers, 1961) y del &mbito de la
psiquiatria paso después al de la discapacidad, fruto del cambio conceptual que
supuso el modelo social de la discapacidad y el auge del movimiento de vida
independiente. Es en este ambito de la discapacidad donde el modelo de atencién
centrada en la persona tiene mas recorrido (Parley, 2001; Lopez y cols, 2004;
Fundacion S. Fco de Borja, 2007; Sevilla y cols, 2009, Claes y cols 2010), y, por su
cercania con el de la gerontologia, de donde puede aprovecharse mucha de la
experiencia que tienen acufiada De manera mucho mas reciente ha llegado el
modelo al @mbito de la intervencién con personas mayores en Espafia, aunque en
otros paises tiene ya bastante tradicion (Patmore, 2002; McCormack, 2004). En este
campo gerontologico fue paradigmdgica la aportacion temprana que hizo Kitwood
(1997) sobre la necesidad de incluir este enfoque en la intervencion con personas
gue presentan trastornos cognitivos y demencias.

Al conceptualizar la atencién centrada en la persona, Brooker (2004, 2005, 2007)
propuso una férmula que sintetiza y concreta su significado para su aplicacion en
personas mayores con demencia. Tal ecuacion se expresa como V=I+P+S, donde
V resume el mundo de valores significativos para la persona, | es la consideracion
de la individualidad unica y diferente de cada una, P hace referencia a la
personalizacion y a la necesidad consiguiente de mirar la realidad desde la
perspectiva de la persona, y S la creacion de un entorno social positivo y lleno de
sentido para la persona. Del andlisis de esta formula puede observarse como la
subjetividad cobra una importancia crucial en la aplicacién de este modelo.

Los profesionales, por tanto, han de poner en el centro de su atencion a la persona
y la garantia del ejercicio de sus derechos, frente a la primacia de otros intereses
legitimos como son los de la organizacion del centro o los del saber profesional,
pero que en ocasiones colocan en un lugar subordinado a las personas con las que
se trabaja. El fin de la atencién es la persona y las intervenciones deben realizarse
preservando su dignidad, su bienestar, sus derechos y sus decisiones.

Como estrategias para la intervencion resulta imprescindible y cobra especial valor
la biografia y el conocimiento de las preferencias, gustos y deseos de cada persona
(Clarke, 2000, Clark y cols. 2003), por lo que estos aspectos han de conocerse
desde la fase previa al proceso de intervencién y, por tanto, integrarlos entre los
instrumentos de valoracion inicial y tenerlos en cuenta en las intervenciones.
Desde esta perspectiva, adquiere todo su sentido, por ejemplo, que se programen
y desarrollen intervenciones en reminiscencias en personas con deterioro cognitivo
(Kontos, 2005; Downs et al., 2006; Martinez, 2011a), porque ayudan a dar valor y
sentido a la historia de vida y a todos los eventos que han sido importantes para la
persona.

Como pautas para las intervenciones en general y en especial en el ambito de las
demencias y de otros procesos de deterioro cognitivo, se destaca por los autores
la importancia de flexibilizar al maximo y personalizar las rutinas cotidianas,
dotandolas de significacion y sentido, asi como identificar las capacidades no
afectadas por el deterioro para, desde ellas, ofrecer apoyos (incluida la
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autodeterminacion indirecta cuando son otros quienes asumen la representacion de
las personas no competentes en la toma de decisiones) relacionados con el
desarrollo del plan de vida propio de cada persona. Diversas investigaciones han
mostrado, en este sentido, como la aplicacion profesional de la atencion centrada
en la persona en momentos clave de la rutina de un centro, como la ducha o el
bafio, hace que disminuyan las conductas de agitacion, agresion y disconfort
(Sloane y cols, 2004; Hoeffer y cols, 2006) y que también disminuya la toma de
medicamentos neurolépticos cuando los profesionales han sido entrenados y
aplican este modelo (Fossey y cols, 2006).

En sintesis, desde el modelo de atencién integral centrada en la persona, los
servicios formales se configuran como apoyos diversos para incrementar el
bienestar de las personas, minimizar su dependencia y favorecer la continuidad de
sus proyectos de vida. Su mision consiste en atender, proteger, intervenir, ofrecer
cuidados basados en evidencia cientifica, pero, siempre con el fin Ultimo de
desarrollar una intervencién profesional de calidad dirigida a contribuir a que
quienes precisan apoyos vivan mejor y puedan participar en su entorno controlando
lo posible sus propias vidas.

5. Perspectivas de futuro.

Como se afirmaba en el apartado 3 de este articulo, a lo largo de los ultimos
veinte afios se ha producido una gran transformacién en el desarrollo de las
residencias en Espafia. Los avances que se han ido introduciendo, tanto en la
extension de este recurso como en su conceptualizacién, en la formacion de
sus profesionales y en la mejora de su nivel asistencial nos presentan una
realidad afortunadamente distinta de la que teniamos al inicio de la década de
los noventa.

Este cambio se ha ido produciendo al hilo de la evolucién que a lo largo de esos
afios ha experimentado la sociedad espafiola en general, que también ha
incidido en las preferencias de las propias personas sobre el tipo y calidad de
apoyos que les gustaria recibir ante una situacion de fragilidad o de
dependencia. También en Espafia, como hemos visto al referirnos al contexto
internacional, se anhela recibir la atencion precisa en el propio domicilio o,
cuando esto ya no es posible por el grado importante de dependencia que se
pueda llegar a desarrollar, en otro alojamiento que pueda reconocerse también
como un hogar propio. Y, como avala la evidencia cientifica, esta percepcién de
hogar solo puede lograrse cuando, ademas de atenciéon y cuidados
profesionales de calidad, el ambiente que rodea al equipamiento es cercano,
significativo para la persona y ofrece garantias de que la vida cotidiana se
desarrolla con salvaguarda de su dignidad y, por tanto, pudiendo mantener el
control maximo de su vida, el ejercicio de sus derechos y la interaccion con las
personas allegadas.

Sin embargo, hoy por hoy existe una discordancia clara entre gran parte de la
oferta existente y la demanda de las personas que son potenciales destinatarias
de los recursos de alojamiento. Disonancia que puede explicarse seguramente
por la falta de orientacion que ha existido desde los poderes publicos a
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planificadores, arquitectos y proveedores sobre qué aspectos basicos de disefio
arquitectonico y qué modelos de intervencion debieran ofrecer los recursos de
alojamiento para resultar atractivos a sus potenciales usuarios. Se entiende,
pues, que buena parte de las razones que explican la dificultad que hoy sufren
los proveedores de plazas residenciales para encontrar clientes se explica
precisamente por esta discordancia entre la evidencia cientifica producida y la
toma de decisiones que ha llevado a la construccion de los equipamientos que
hoy constituyen la oferta mayoritaria de residencias.

¢, Qué hacer de cara al futuro?

Indudablemente, no podemos plantearnos que se cambie de manera radical el
panorama de nuestro parque residencial, pero si podria actuarse tanto desde el
sector publico como desde la iniciativa privada en varias direcciones paralela y
complementariamente:

e En primer lugar, se considera preciso mejorar la posibilidad real de que
las personas puedan mantenerse en su casa el mayor tiempo posible,
toda la vida en muchas ocasiones. Para ello, hay que explorar al maximo
todas las posibilidades de provisién de servicios y de apoyos a que se ha
hecho referencia en los dos primeros parrafos del apartado 2 de esta
colaboracién y también avanzar en el concepto “viviendas para toda la
vida” a la hora de planificar las viviendas del futuro.

e En segundo lugar, ir desarrollando modificaciones en las residencias
existentes para proseguir avanzando en las lineas de mejora que ya se
vienen efectuando en muchos lugares con el fin de acercarse, en unos
casos, al modelo de atencion descrito y, en otros casos, para estar en
condiciones de ofrecer atencién y cuidados sociosanitarios de corta y
media estancia en las residencias cuyo equipamiento y dotacién de
personal lo permitan.

e Por ultimo, pensar en nuevos disefios de alojamientos con cuidados para

el futuro que reunan buena parte de las caracteristicas que se han
descrito en el apartado 2.

A continuacion se desarrollan con algo mas de amplitud algunas de las
orientaciones que se recomiendan para las dos Ultimas de las lineas de
actuacion sefialadas.

5.1. Avanzar progresivamente en el cambio de modelo en las residencias
existentes.

Como se ha mencionado anteriormente, la oferta actual de las residencias en
Espafia no es homogénea. Hay centros muy grandes y otros muy pequefios,
unos cuentan con instalaciones excelentes mientras que las de otros son
manifiestamente mejorables, algunos mantienen equipos profesionales sociales
y sanitarios muy bien formados mientras en otros el personal es escaso y con
muy baja cualificacion...

Pero, salvando estas diferencias, buena parte de las residencias actuales
podrian avanzar en varias lineas de mejora. Una de ellas consiste en abrirlas a
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la comunidad convirtiéndolas en centros polivalentes de recursos. Se trata de
desarrollar algunos cambios mediante los que podria optimizarse al maximo,
tanto social como econémicamente hablando, el funcionamiento de los servicios
de la residencia si, ademas de los programas de atencion a residentes
permanentes, se ofrecen otros como los que se indican a continuacion:

e Servicios destinados a personas no residentes.- Se trataria de permitir que
personas mayores que viven en su casa utilicen con flexibilidad y sin horarios
rigidos determinados servicios como el comedor, los talleres, el gimnasio, los
bafos, etcétera.

e Servicios de "respiro”.- Toda residencia cuya infraestructura lo permita podrias
estar abierta al ofrecimiento de programas intermedios con el doble objetivo de
atender a las personas mayores Yy de ofrecer un "respiro” a la familia cuidadora:
centros de dia, estancias temporales, programas de vacaciones asistidas por
personal especializado, etcétera.

e Servicios domiciliarios destinados a personas mayores en situacion de fragilidad
o de dependencia que viven en su casa.- Algunas residencias pueden plantearse
también ofrecer algun tipo de servicio de proximidad, de manera complementaria
y preferiblemente coordinada con los que se ofrecen a domicilio por los servicios
sociales comunitarios, tales como comidas y lavanderia a domicilio,
asesoramiento sobre disefio de adaptaciones en el hogar y utilizacion de servicios
de apoyo, terapia ocupacional y rehabilitacién a domicilio, etcétera.

e Formacion y apoyo a allegados y familiares que cuidan de una persona mayor
en su domicilio.- Mediante la programaciéon de cursillos de informacion,
formacién, adiestramiento en habilidades y grupos de apoyo. Algunas de estas
actividades formativas también pueden desarrollarse en el propio domicilio de la
persona que es atendida por su familiar.

e Formacion de profesionales de los servicios sociales ajenos a la residencia.-
Cursos de formacién y practicas destinados a trabajadores/as de ayuda a
domicilio, a gerocultores/as de otras residencias, a auxiliares de clinica e incluso
a profesionales de més alto nivel, como formacion especializada: ATS/DUE,
animadores/as, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, trabajadores/as
sociales, médicos/as, psicologos/as, etc. También podria estar el centro abierto
a la realizacion de practicas de los/as estudiantes que realizan una formacion
especializada de tercer ciclo (master).

e Servicios abiertos al medio comunitario para facilitar la integracion.- Tienda de
objetos, ayudas técnicas y ropa adaptada a las necesidades de personas en
situacion de dependencia. Exposicion y venta de artesania elaborada en la
residencia. Cafeteria abierta al publico con precios especiales para jovenes.
Boletin de noticias con comité de redaccion intergeneracional, etcétera.

Todas las residencias pueden también llevar a cabo mejoras en el desarrollo del
modelo de atencién que aqui se defiende y que se ha descrito en el apartado 4.
No se plantea el avance de esta linea de progreso como “o todo o nada”, sino
gue la propuesta de cambio de modelo que se realiza lo que sefala es una
tendencia que constituye un proceso a desarrollar a lo largo de los préximos
afos.
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En su dimension de integralidad, desde las residencias (sobre todo las
pequeias) deberian poder generalizarse las experiencias existentes en algunos
lugares sobre la obtencion de apoyos de los recursos sanitarios que requieren
las personas residentes, como es la asistencia médica, la dispensacion y
preparacion de medicamentos, los cuidados de enfermeria o los servicios de
rehabilitacion. Sin embargo, para que esta vieja aspiracion de lograr vias
estables y permanentes de coordinacion sociosanitaria en las residencias se
materialice, se requiere de la voluntad y el apoyo decidido y coordinado entre
los responsables de los sistemas sanitarios y los de los servicios sociales,
ahora dependientes ambos de las CC.AA., algo sobre lo que parece existir
conviccion en muchos lugares de nuestra geografia.

Dejando a un lado este importante pero, hasta hoy, dificultoso asunto de la
coordinacién sociosanitaria, también debe intentarse desde las residencias la
mejor coordinacion y aprovechamiento de otros recursos comunitarios
(educaciodn, cultura, voluntariado, etc.) y los provenientes de la red de apoyo de
cada persona (familia, amistades, etc.), que deben sentirse acogidos en el
centro como elemento central que son para el bienestar de cada residente.

Por lo que se refiere a la dimension del modelo como atencion centrada en la
persona, pueden también realizarse avances en cualquier tipo de residencias de
las existentes. Una posibilidad al alcance de muchos de los centros existentes es
promover cartas de derechos de las personas residentes.

Al enunciar los principios que presiden el modelo de atencién que se propone y
que deben imbuir la filosofia de las intervenciones ya se hizo mencion a como
éstos tienen una intima conexién con los derechos de las personas. Pues bien,
para hacer bien visibles a las personas que se encuentran en un alojamiento la
garantia del ejercicio de sus derechos, lo mismo que para que el personal los tenga
presentes, los respete y facilite su ejercicio, es muy conveniente que los centros los
expliciten y los enumeren en una carta que se entregara a las personas residentes
y a sus familiares a su llegada al centro. Esta carta de derechos también se
entregard al personal de todas las categorias y figurard en un lugar visible del
alojamiento para general conocimiento. Ademas, su contenido estara integrado en
el Reglamento de régimen interior, que también serd conocido por todos los actores
(residentes, familiares y personal).

Como contenidos a incorporar en una carta de derechos, se sugieren los que ya se
indicaban en una publicacion anterior (Rodriguez, 2007).
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CARTA DE DERECHOS

Todas las personas residentes en este centro tienen garantizado el disfrute de
todos los derechos inherentes a su condicion de ciudadanos/as establecidos en la
legislacion vigente y, con caracter especial, el de los siguientes:

e Conocer, con caracter previo al ingreso, las instalaciones del centro, sus
servicios, los horarios, los precios... y a realizar un periodo de prueba
antes de tomar una decision.

e Decidir libremente sobre su ingreso, permanencia y abandono del centro.

e Considerar su habitacibn como su casa, decorarla segin su gusto con
objetos y enseres propios y mantenerla durante toda su estancia en el
centro, salvo causas de fuerza mayor.

e Respeto a su privacidad e intimidad (habitacion y armarios con su llave;
ambiente personalizado; secreto de las comunicaciones; recibir visitas y
mantener relaciones interpersonales en horario amplio; ...)

e A que se faciliten desde el centro el mantenimiento de sus relaciones
sociales y su acceso a los servicios sociosanitarios y culturales de su
comunidad.

e Continuar desarrollando sus aficiones, mantener una vida cotidiana
acorde con su modo de vida anterior y disfrutar de las interacciones con la
familia y otras personas allegadas.

e Conocer con anticipacion las modificaciones que vayan a producirse con
respecto a las condiciones fijadas en el contrato.

e Ser informadas y consultadas sobre cualquier aspecto que pueda afectar a
su vida en el centro y a no ser obligadas a actuar en contra de su voluntad.

e A participar de manera activa en la elaboracién y seguimiento de su plan
individualizado de atencién.

e A ser advertidas y a que se les pida consentimiento expreso y por escrito si
las intervenciones que se le apliqguen van a ser utilizadas en proyectos
docentes o de investigacion.

e Participar en la vida del centro tanto individualmente (expresion de
sugerencias, quejas, peticiones y deseos), como a través de la Junta de
Residentes, de la que todas las personas que viven en el centro -por si 0
por su representante legal- podran ser electoras y elegibles.

e Recibir la atencion y trato adecuados, correctos y respetuosos sin
discriminaciones por razon de sexo, raza, ideologia, religion o cualquier
otra condicion social o circunstancia personal.

e Beneficiarse de las intervenciones y terapias, tanto preventivas como
rehabilitadoras, que sean adecuadas a cada momento de su proceso y que
se fundamenten en la evidencia cientifica.

e A que se registren y documenten en su expediente individual (con
garantia absoluta de confidencialidad) su valoracion inicial, la evolucion de
Su proceso y los tratamientos aplicados.
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A ser informadas, en términos comprensibles, sobre su situacion de salud
y sobre las variaciones que se produzcan; a conocer en cualquier
momento el contenido de su expediente personal y a recibir un informe
cuando lo solicite.

Tener asignado un profesional de referencia al que acudir siempre que
precise ayuda, consulta o asesoramiento.

A no ser objeto de restricciones fisicas 0 quimicas que no hayan sido
objeto de una valoracion conjunta entre el equipo multiprofesional, la
persona mayor y su familia o del comité de ética del centro. En caso de
que las restricciones se consideren necesarias, recibird informacién
razonada por escrito acerca de su contenido y duracion.

Realizar elecciones: la ropa con que vestirse, los platos de los menus (que
seran variados); donde sentarse y con quién en el comedor o en la sala de
estar; horarios para levantarse, acostarse, comer...

Disponer en todo momento de sus bienes, controlarlos y decidir, mientras
mantenga capacidad de obrar suficiente, sobre la tutela de su persona y de
sus bienes para el caso de pérdida de su capacidad de autogobierno.

A que se le facilite la utilizacion de las diferentes medidas de proteccion
juridica en caso de necesidad.

Al respeto de sus necesidades sexuales y afectivas.

Participar en las evaluaciones que se realicen sobre el funcionamiento del
centroy conocer el resultado de las mismas.

Recibir cuidados médicos, psicolégicos, espirituales y afectivos para morir
dignamente, procurandose desde el centro el acompafiamiento de las
personas allegadas.

Ser informadas, en lenguaje comprensible e inequivoco del contenido de
estos derechos y de los cauces para hacer efectivo su ejercicio.

Por lo que atafie a las obligaciones de las personas que se encuentran en los
centros de alojamientos, en la misma carta se especificaran algunas como las
siguientes:

Conocer y cumplir el contenido del Reglamento de Régimen Interior y las
condiciones del contrato.

Guardar las normas de convivencia y respeto mutuo, colaborando en el
desarrollo arménico de las relaciones entre las personas residentes y entre
éstas y el personal del centro.

Hacer uso de las instalaciones y servicios del centro de manera adecuada y
cuidadosa.

Mantener el debido respeto a las normas establecidas y a la dignidad del
personal que trabaja en el centro.
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e Observar lealtad, veracidad y solidaridad tanto en la solicitud de los servicios
del centro como en las quejas que puedan formular.

e Abonar puntualmente las cuotas o precios que correspondan.

e Poner en conocimiento del profesional de referencia, de la Junta de
Residentes o de la direccion las anomalias o deficiencias que se observen
en el funcionamiento del centro. Y si para formular quejas se desean
mayores garantias de confidencialidad, se utilizard de manera anénima el
buzon de sugerencias.

Sin perjuicio de lo anterior, hay que reconocer que contar con una carta de
derechos, conocida y compartida, ademas de por las personas residentes y por sus
familias, por todo el personal de las residencias, puede no ser garantia suficiente
de su cumplimiento. Por ello, resulta muy aconsejable que todos los agentes
concernidos (equipo de atencion, personas residentes y familiares) se planteen y
trabajen de manera interdisciplinar cémo compatibilizar el ejercicio de estos
derechos con una adecuada organizacion del centro y una correcta praxis
profesional (SlIS/Fundacion Eguia-Careaga, 2011). Asi concebida, una carta de
derechos puede convertirse en un instrumento valioso y adecuado para facilitar el
avance en el modelo propuesto.

También son de gran utilidad las guias practicas sobre como lograr en la
concrecion de las tareas y la vida cotidiana de los centros acercarse al modelo de
atencién centrada en la persona. Estas guias pueden redactarse, bien por la
propia organizacion de la que depende el alojamiento o bien ser utilizar las que ya
estan disponibles (Marin y cols, 1996; Lépez y cols, 2004; Puisieux, 2007,
Fundacion S. Francisco de Borja, 2007; Bermejo y cols, 2009, 2010). Muy
recientemente, Teresa Martinez (2011b) ha realizado una contribucion muy valiosa
con su guia sobre el modelo de atencién gerontolégica centrada en la persona, que
esta resultando de mucha utilidad en ambitos profesionales para conocer y aplicar
el modelo en residencias y otros recursos de atencion dirigidos a personas
mayores.

Pero si realmente quiere avanzarse en el desarrollo y extensién del modelo, es muy
recomendable que, ademas de instrumentos de apoyo como los descritos, se lleve
a cabo una oferta formativa intensa sobre el modelo a todo el personal de atencién
directa de los centros, al equipo profesional especializado y a quienes ejercen la
direccién de los mismos. Yendo mas alla, se estima que el alcance del modelo
debiera extenderse mediante actuaciones formativas al conjunto de responsables
gue ejercen puestos directivos y funciones de planificacién, gestion y evaluacion en
servicios sociales, o0 mejor sociosanitarios, de caracter general, teniendo en cuenta
gue son estas figuras las llamadas a tomar decisiones relacionadas con el disefio
de los recursos a implantar.

Contando con estos apoyos, resultara mas sencillo que el equipo directivo y de
atencion directa de los centros puedan plantearse de manera paulatina y
progresiva diversas areas de acercamiento al modelo que pueden ir desde la
mejora del ambiente fisico del centro (decoracion calida y hogarefia,
personalizacion de las diferentes habitaciones, creacién de espacios ajardinados
aunque sean pequefios) hasta ir introduciendo cambios organizativos que faciliten
a las personas residentes la posibilidad de elegir horarios, comidas, actividades,
salidas, etc.
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Finalmente, en cuanto se refiere a la medicion del avance del modelo de atencion
centrada en la persona en cada centro interesado, cabe sefialar que contamos con
instrumentos de evaluacién para medirlo. Algunos de los indicadores que se
evallan son la consideracion de la historia de vida de la persona en los planes
personalizados de atencion, la inclusion de interacciones positivas entre el personal
y los residentes entre los objetivos de una atencion de calidad, la celebracion de
reuniones de equipo para chequear los avances en la atencion centrada en la
persona, la inclusion de actividades preferidas por las personas en las rutinas de
trabajo cotidiano, la libertad de movimiento de los residentes dentro y fuera del
centro, etc. (Davis y cols, 2008; Edvardsson y cols, 2010).

5.2. Convertir parte de las residencias existentes en centros sociosanitarios
de cortay media estancia.

Hoy en dia existen, como ya se ya mencionado, centros muy bien construidos y
equipados, tanto en personal especializado como en medios técnicos, que retnen
condiciones idoneas para avanzar desde ellos en atenciones de caracter
sociosanitario. Se trata de que desde esta tipologia de centros se puedan atender
diferentes procesos que, aun considerandose prestaciones sanitarias, pueden
atenderse con igual calidad asistencial, mayor calidad humana y a menor coste
que en un hospital.

Coadyuva en esta direccién el hecho de que, entre la diversidad tipologica de
usuarios que hoy pueden encontrarse en una residencia, se incluyen perfiles que
también se encuentran en hospitales de crénicos e incluso en establecimientos
hospitalarios de agudos (Rodriguez, 2007). Por consiguiente, mediante los
correspondientes acuerdos entre las Consejerias de Sanidad y de Servicios
Sociales, podrian definirse aquellos perfiles de pacientes que cabria encuadrar
como de caracter sociosanitario, con establecimiento diferenciado de moédulos de
pago por atencion sanitaria, cuidados psicosociales y gastos hosteleros, y ser
atendidos en las residencias que reunan las condiciones de idoneidad necesarias.
Los perfiles que cabria encuadrar dentro de esta tipologia de paciente
sociosanitario son algunos como los siguientes:

e Personas convalecientes de una enfermedad u operacién quirdrgica, que
podrian derivarse hacia las residencias desde el hospital o desde atencion
primaria para una estancia previsiblemente corta y para una atencién
basada en el cumplimiento terapéutico del tratamiento, supervision vy
vigilancia, apoyo en las AVDs si precisa, etc.

e Personas que requieren de rehabilitacion, derivada de una fractura de
huesos, de un ACV, o de una situacion de crisis 0 reagudizacion de su
proceso patologico cronico. La derivacion podria hacerse por los mismos
canales de los indicados en el perfil anterior, la estancia puede oscilar entre
corta y media, y el programa de atencion consistird en el cumplimiento
terapéutico pautado y en el desarrollo de los programas de rehabilitacion
gue correspondan a cada caso.

e Personas en situacion terminal que requieren cuidados paliativos, con
atencion sanitaria, evitacion del dolor y programas de intervencion
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psicosocial a la persona y a las familias. Podrian derivarse mediante
cualquiera de las vias anteriores y también, en algunos casos, desde una
residencia. La estancia puede ser de corta a media, dependiendo de cada
situacion.

e Personas en estado vegetativo (dafio cerebral u otros procesos de caracter
involutivo), que pueden ser derivadas por los mismos canales sefalados
anteriormente. La duracion de estas estancias es incierta, y el tratamiento
consiste basicamente en cuidados sociosanitarios de mantenimiento de las
funciones basicas, hidratacion, confort, vigilancia y control.

e Personas que ingresan por necesidad combinada de respiro familiar y para
control y chequeo de una situacion de complejidad asistencial de la persona
qgue es atendida en el medio familiar. La derivacion podria realizarse tanto
desde atencién primaria como de especializada, asi como desde los
servicios sociales. La duracion de la estancia puede oscilar de corta a
media y el tratamiento consistiria en valoracion integral y definicion de plan
personalizado de cuidados y atencién a proseguir en el domicilio, con apoyo
a la familia en forma de asesoramiento sobre dicho plan y, en su caso,
seguimiento.

Ni que decir tiene que desde este tipo de centros sociosanitarios también resulta
muy apropiado trabajar en su apertura ofreciendo servicios a la comunidad, en
linea con lo recomendado en el punto 5.1.anterior. Asimismo, cabe avanzar desde
ellos también en el modelo de atencion integral centrada en la persona.

5.3. Disefiar nuevos modelos de alojamiento para personas en situacion de
dependencia.

Como hemos ido viendo a lo largo de esta colaboracion, en Espafia, como ocurre
en el resto de los paises de nuestro entorno hay una demanda clara de las
personas mayores y de las personas con discapacidad a no abandonar su entorno
en caso de precisar cuidados de larga duracion.

La residencia ideal, ya se ha dicho, es aquella que podria resumirse en la que sea
capaz de ofrecer, ademas de la atencién que se precisa, un ambiente hogarefio
con elementos (objetos) personales, ademas de estimulos que fomenten la
sensacion de control del medio y de las actividades de la vida cotidiana y donde
también se cultiven las relaciones afectivas.

Se considera que la mejor forma de lograr que los equipamientos respondan a la
auténtica demanda y aspiracion de las personas que van a necesitarlos en el
futuro, pasa por realizar una planificacion de alojamientos bajo una nueva
conceptualizacion que oriente disefios en los que se combine el concepto “vivienda
propia” (con toda su fuerza simbdlica) con los de “atenciéon y apoyo para la
independencia y la autonomia”. Esa combinacion exige de manera muy especial
enfatizar el cambio de concepto produciendo una total desconexién entre la casa
(la propia) y los servicios profesionales que se reciben, lo que significa que en los

nuevos modelos de alojamiento lo que se ofrece a la persona no es “una
habitacion” sino “su nueva vivienda”. Naturalmente, este cambio conceptual
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provocard también una modificacion de la imagen social de las residencias que
pueden llegar a ser vistas como lugares deseables donde vivir.

En cuanto a los costes, estas viviendas suelen ofrecerse en las experiencias
existentes preferentemente en alquiler, aunque también existe la opcion de venta.
Los precios varian segun tipo de alojamiento, pero podria cifrarse en alrededor de
310 euros (precios de Inglaterra, en 2011), incluidos gastos comunes e impuestos.
Los servicios conforman, dentro de esta nueva concepcion, modulos de pago
diferenciados: la manutencién por un lado y la atencion que se requiera por otro (la
atencion sanitaria siempre debe ser gratuita).

Existen numerosos estudios de costo beneficio y coste eficacia que muestran
excelentes resultados en términos de calidad de vida y satisfaccion de las
personas que residen en estos tipos de alojamiento, asi como que la mayoria de
ellos son también sostenibles y no mas caros que las residencias actuales
(Stancliffe y cols, 2000; Schwab y cols, 2002; Chappell y cols, 2004; Mansell y cols,
2007; Wieland y cols, 2010).

Por lo que se refiere a las cuestiones relacionadas con el disefio arquitectonico, ya
se han descrito en el apartado 2 las modalidades que existen en el mundo sobre
este tipo de viviendas con servicios, contdndose con informacion suficiente sobre
los elementos arquitectonicos y de modelo de atencién que han mostrado evidencia
cientifica sobre su eficacia. En este sentido, el arquitecto y gerontdlogo, Victor
Regnier, que viene analizando y evaluando desde hace afos diferentes tipos de
alojamientos en todo el mundo para seleccionar los que ofrecen mayores garantias
de bienestar para personas que requieren atencién y apoyos, ha sefialado 10
claves a tener en cuenta a la hora de disefiar los equipamientos futuros (Regnier,
2002, Regnier y Denton, 2009):

1. Ubicacién del centro en el propio entorno comunitario de las personas v,
preferiblemente, con espacios abiertos (jardines, patios 0 paisajes
naturales). Con ello se garantiza la continuidad con la vida anterior, el
mantenimiento de las relaciones sociales y la facilidad para interacciones
nuevas.

2. El paisaje exterior se considera un elemento terapéutico. Debe haber
visibilidad del exterior desde los maximos puntos posibles del centro y
organizar el jardin en diferentes espacios que ofrezcan diversas
posibilidades y actividades: senderos para pasear con variedad de flora,
barbacoa, juegos para nifios, combinacién de sombra y espacios soleados,
sonidos de agua, algun animal doméstico, etc.

3. Cuidar en el disefio algunas caracteristicas arquitectonicas importantes:
accesibilidad integral y amigable en rampas, puertas, suelos, techos, etc.;
creacion de “grandes espacios pequefios y pequefios espacios grandes”;
concebir los pasillos como habitaciones; cuidar la iluminacion, diversificando
las fuentes de luz; personalizacion de las entradas a cada unidad
convivencial.

4. Estimular con los disefios la interaccién social, con espacios abiertos y
corredores que favorecen el encuentro y el intercambio, combinados con
rincones discretos desde los que se pueda observar la vida cotidiana y las
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entradas y salidas de visitas; prevision de lugares para recibir a la familia,
amistades, etc., incluso por la noche; disponer de espacios para actividades
socioculturales.

5. Promocion de la independencia: disefio que animen y propicien los paseos,
espacios para el ejercicio fisico y la rehabilitacion y disposicion de elementos
tecnoldgicos y servicios de apoyo.

6. Estimulacién de los sentidos: minimizar el riesgo de la existencia de ruidos
desagradables y prever sistemas de supresion de malos olores; disefiar un
cuarto en el que se ofrezca la oportunidad de darse un bafio sensual con
aromas y aceites; grandes ventanales, claraboyas, etc, para aprovechar la
luz natural pero controlando los deslumbramientos.

7. Creacion de ambientes afectivos: disefiar espacios interiores y exteriores
para visitas infantiles, colocacion de plantas y posibilidad de animales de
compainiia; estimular la emotividad positiva en la decoracién de interiores y
cuidar que en la seleccion de elementos decorativos de la vivienda se
incluyan los que favorecen la reminiscencia y la revision vital de eventos
positivos.

8. Planificacion de la vivienda: Favorecer disefios que permitan la creacion de
un espacio propio, intimo, en el que puedan diferenciarse diferentes
ambientes: dormir, estar, cuarto de bafio, pequefia cocina; prever superficies
amplias para personas con movilidad reducida (accesibilidad); ventanales
grandes o, mejor, balcones o terrazas.

9. Las interacciones con el personal y las familias: espacios para interactuar
con el personal de atencion directa y el resto del equipo para conocerse,
intercambiar impresiones y participar en los planes de atencién y desarrollo
de la vida cotidiana; cuidar que los despachos y oficinas administrativas
sean accesibles y “amigables”, lo mismo que los elementos tecnolégicos que
favorecen la autonomia y la independencia.

10.Cuidar los disefios especificos para la atencion de personas con demencia,
desde el axioma de que “sélo conocen lo que pueden ver’: Son
especialmente recomendables las viviendas para pequefios grupos de
personas; diseflar espacios apropiados para facilitar y permitir el
vagabundeo tanto dentro de la unidad como fuera de ella; la utilizacion de la
cocina en su doble funcién de participaciéon de la elaboracion de la comida
(aunque sea solo visual) y como lugar donde desarrollar actividades
terapéuticas cotidianas con sentido; utilizacién del mobiliario, objetos vy
enseres con funcién terapéutica.

Como recapitulacion de todo lo que ya se ha presentado, cabria resumir las
propuestas que mejor parecen estar funcionando entre las tendencias
internacionales, algunas como las siguientes:

e No existe tamafio Unico recomendable de los centros. Unas personas
prefieren vivir en entornos pequefios y tranquilos, mientras que otras son
partidarias de tener oportunidades de actividad y de relacion social.
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Pero con independencia del tamafio del centro, es importante su division en
maodulos de convivencia de 10/12 viviendas maximo con un salén-cocina en
el centro, decoracion hogarefia y evitacion de pasillos largos y ambientes
institucionales. La “vivienda” de cada persona o pareja, como su casa que
es, se decora por la propia persona/familia.

En los aspectos organizativos, debe pasarse de roles profesionales muy
diferenciados para atender a muchos residentes, al concepto de vida familiar
en comunidad, donde el personal de atencion directa forma parte también de
esa misma comunidad. Para ello se recomienda pasar de organizaciones
jerérquicas (director, equipo profesional, cuidadores) a un trabajo
interdisciplinar de abajo-arriba (bottom-up), donde el personal de atencion
directa junto a las personas residentes y, en su caso, sus familias, deciden
las rutinas cotidianas. Las valoraciones, planes personalizados,
coordinacion, seguimiento y control de cada persona es desarrollada por un
equipo externo de profesionales, con la participacion de los residentes de
cada unidad de convivencia y el personal de atencion directa.

El perfil y rol profesional de este personal de atencion directa tiene muy
buena formacién (los contenidos que aprenden constituyen un mix entre los
nuestros de auxiliar de clinica, asistente personal y enfermeria), esta bien
retribuido y desempefia roles polivalentes integrados (cuidados de
enfermeria, apoyo personal, tareas domésticas, intervenciones
psicosociales). Se pasa, pues, de una multiplicidad de categorias con
funciones diferenciadas a una Unica categoria con funciones integradas.

Es conveniente para reforzar la sensacion de control y responsabilidad sobre
la propia salud, lo mismo que para avanzar en la eficiencia en los costes,
promover mediante las intervenciones el autocuidado (paciente experto), el
apoyo familiar y la participacién del voluntariado.

También es altamente recomendable en las evaluaciones consultadas que
en los nuevos disefios se contemple el disefio de espacios para facilitar el
ejercicio fisico y las interacciones con otras personas.
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